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Einleitung.

I)ie Bewegungen der Augen bilden zweifellos eines der wich-
tigsten, aber auch das schwierigste Kapitel der Ophthal-
mologie. Die Probleme, die sie dem Praktiker stellen, sind
viel komplizierter, als die der woll auch als nicht ganz ein-
fach beriichtigten Optik.

Wiihrend sich aber die grofic Bedeutung der Lehre von
der Lichtbrechung fast ausschliefilich auf das Auge beschriinkt,
geht diejenige der Kenntnis der Augenbewegungen weit iiber
das Sehorgan hinaus.

Emerseits konnen Motilititsstorungen der Augen nicht
nur bei lokalen, sondern bei allen mdoglichen Krankheiten
des Gesamtorganismus auftreten. Andrerseits gibt die Analyse
der so mannigfaltigen Stiorungen der Augenbewegungen der
Diagnose wvieler Allgemeinleiden, namentlich derjenigen des
Hirns und Nervensystems, die wertvollsten Hilfsmittel an
dic Hand.

Dies wird allerdings in noch wviel hiherem Mabe der
I'all sein, wenn die Urspriinge der motorischen Nerven, der
Verlauf und die Verbindungen ihrer Fasern, die den asso-
ziierten Bewegungen vorstehenden Zentren, iiberhaupt der
zevebrale Teil des Bewegungsapparates der Augen, sowie
seine Bezichungen zum Gesamtnervensysteme noch genauer

bekannt sein werden.
1 *
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Aber schon der so leicht zu verfolgende Verlauf der Be-
wegungsnerven bis zu ihrem Eintritt in die Muskeln, und
was die eifrige Forschung auf diesem noch relativ neuen
Gebiete schon zutage gefordert hat, das alles bietet, wohl-
verwertet, dem Spezialisten wie dem allgemeinen Kliniker
schon unschiitzbare diagnostische Anhaltspunkte.

Um die klinischen Symptome genau feststellen und ge-
horig verwerten zu koinnen, habe ich mich bemiiht, die-
jenigen Tatsachen, welche zur Erkenntnis der Motilitits-
storungen der Augen unerlaBlich, diejenigen namentlich,
welche dem Praktiker weniger geliufig sind, in den folgenden
Seiten zusammenzustellen.

Der Pathologie lassen wir einige analomische und physio-
logische Tatsachen vorausgehen, und besprechen etwas ein-
gehender die symmelrischen Bewegungen der Augen, sowie die
praktische Verwendung der Prismen.

Die so vielgestalteten Formen der Motilititsstorungen
habe ich in vier Kategorien untergebracht: I. das honko-
wtterende Schielen, I1. das paralvtische Schielen (Lihmung
oder Kontraktur einzelner Augenmuskeln), III. die Asso-
ziations- oder Blickstorungen, 1V. die » paradoxen« Bewegungs-
stdrungen.

Besonders lieB ich es mir angelegen sein, die Symplome
der Augenmuskellihmungen genaun auseinanderzusetzen, iiber-
sichtlich anzuordnen und graphisch darzustellen.

Sodann habe ich wversucht, unter Beriicksichtigung der
Anatomie, dem Praktiker die Feststelling der Natur und
des Sitzes der Ursache der Motilititsstorungen zu ermog-
lichen.

Dabei habe ich aber nicht nach Art der Handbiicher
die verschiedenen Krankheiten mit den sie begleitenden
Symptomen aufgefiihrt, sondern — wie schon bei den Muskel-
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lihmungen — den umgekehrten Weg eingeschlagen: von
den Symptomen ausgehend, schlieBen wir auf die
sie verursachende Krankheit. Dies ist in der Tat die
Aufgabe, die uns die Praxis stellt. Da bringt der Patient
nicht den Namen seiner Krankheit und fragt uns nach den
Erscheinungen zu denen sie Veranlassung gibt, sondern wir
haben aus den Symptomen die lokale Diagnose, und aus
derselben den Sitz und die Natur des Leidens abzuleiten.

Die grofle Fiille des Stoffes habe ich mdglichst kurz ge-
faBt. Ich wollte eben kein Handbuch schreiben, sondern
e¢in  handliches Biichlein nur, einen Leitfaden, mit dessen
Hilfe der Student wie der Praktiker, der Ophthalmologe
wie der allgemeine Arzt sich auf dem verirrlichen Gebiete
der Augenbewegungen und ihrer Storungen rasch soll zurecht-

finden konnen.

Paris, im Herbst 1go7.

Dr. med. E. Landolt.



Anatomie und Physiologie.

Fig. 1. Halbschematische Ansicht der
auberen Muskulatur der Augen. (Der
Rectus superior des rechien Auges ist ent-
fernt, um den Rectus inferior schen zu lassen.
Dic Insertion des Obliguus inferior ist von
oben nur gerade sichtbar. Fig. 2 gibt sie
i ithrer ganzen Ausdehnung wieder.) —
T Trochlea. — M Drehpunkt. — AA An-
teroposteriore oder sagittale Achse. —
RR Drehungsachse der Recti superior und
inferior. Sie bildet mit AA einen Winkel

von 63°. — 00 Drehungsachse der Obligu:
superior und inferior, mit A A einen Winkel
von 35° bildend. — Ch Chiasma.

IF1g. 2. Rechtes Auge
von der Schlifenseite
geschen. — M Dreh-
punkt. — EE Inser-
tion des Rectus exier-
nus. — O1 Insertion
des Obliguus inferior.
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Die Augenmuskeln entspringen, mit Ausnahme des
Obliquus inferior, alle vom Grunde der Orbita (Fig. 3).
Ihr Verlauf erhellt aus Fig. 1.

Feissura sphenordalis
" .. Renperion

- = - ;
A .fn.w_q,.r?? ralis F__. ; - - Levator palp.
Arterea opletive e - Frocidecris
N fronfalistl —- i s
N padleeticns - Genad wbereradst

Mrraselinl”
- & ot erntener. st

:"r - M irdernns

Verna pphth. - -
Nabdueeas - - L=

A.eviernins - -_'c.\éj : :

- Minterion
FFig. 3. Grund der rechten Orbita, Fissura sphenoidalis, Urspriinge der
Avgenmuskeln und Durchiritt der Nerven und Geféille (nach PoiriEr).

Ihr Ansatz findet statt in folgenden Lntfernungen vom

Hornhantrande -

Rectus internus 5.5 1l
» o tifertor 0.5 »
i externus 06,9 »
»  Superior 277 »1)

Obliguus superior 16,0 » (17,0 mm)
b ptferior 17,3 »%) (10,1 % )3).

Wie man sicht, bildet die Insertionslinie der Augen-
muskeln sozusagen eine vom  Rectus mternus uber den
inferior gehende, sich immer weiter vom Hornhautrande
entfernende Spirale.

Breite des Ansatzes der Augenmuskeln:

Rectus internus 10,3 mm (10,76 mm)
»  tiferior 0.8 » (10,35 » )
» externus 0,0 » (9,67 » )
D superior 106 »1) (1075 » )4)
Obliguus superior 10,15 »
» tnfertor 0,55 »*).

1} Fucns. *) MERKEL. 3) KrAUSE. 1) L. WEIss.
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Dabei vergesse man nicht, dal, schon durch ihre breite
Insertionen nahe aneinanderstoflend, die Augenmuskeln auch
durch TExoxs Kapsel unter sich enge verbunden sind.

Der Obliguus inferior entspringt vom Trinenbein, in
der Nihe des hinteren Randes des Trianenkanals, senkrecht
unter der Incisura supraorbitalis, innen vom Canalis infra-
orbitalis., Er zieht sich dann von vorn, innen und unten,
unter dem Rectus tnferior durch, nach hinten, auBlen und
oben, um sich am AubBeren Teile der hinteren Hemi-
sphire des Bulbus, etwas unter dem horizontalen Meri-
diane zu inserieren (Fig. 1 und 2).

Stellen wir die Augenmuskeln zusammen nach der Wir-
kung, welche sie auf die Augen ausiiben, so haben wir:
I. Seitwirtswender:
a) RECHTSWENDER :
Rechter Externus, linker Internus, zum Teil auch
die Obligui des rechfen und die Recti (superior und
inferior) des linken Auges.
b) LINKSWENDER:
Linker Externus, rechter Imternus, zum Teil auch
die Obligui des linken und die Recti (superior und
inferior) des rechten Auges.
II. Heber:
Rectus superior und Obliguus inferior beider Augen.
ITI. Senker:
Rectus inferior und Obliguus superior beider Augen.
IV. Roller, d. h. Muskeln, welche das Auge um seine antero-
posteriore Achse drehen:
a) RECHTSROLLER (das obere Ende des vertikalen Meri-
dians nach rechts neigend):
Linker Rectus superior und Obliquus superior.
Rechter Rectus inferior und Obliguus inferior.



b) LINKSROLLER (oberes Ende des vertikalen Meridians
nach links):

Rechter  Rectus  superior und  Obliguus  superior.

Linker Rectus inferior und Obliguus inferior.
Mit andern Worten:

nach rechts rollen: die linken oberen und rechien
unteren Muskeln,

nach links rollen: die rechien oberen und linken
unteren Muskeln.

Die roten Linien der Spalte VIII geben genau die Stellung
sowohl als die Neigung an, welche der vertikale. Meridian
des linken (L) und rechten (R) Auges, bei einer Drehung von
40
gehen wurde.

L&)

um die Achse der in Spalte I angegebenen Muskeln ein-

Dic Muskelebene geht durch den Ursprung und Ansatz
des Muskels und durch den Drehpunkt des Auges. Sie ent-
spricht der Zugrichtung des Muskels. Fiir den Obliquus
superior gilt dabei die Trochlea als Ursprung.

Die Muskelebene ist horizontal fiir die nneren und
dufleren geraden, vertikal, jedoch schief zu der Meridian-
ebene, fiir die oberen und unteren geraden und fiir die schiefen
Augenmuskeln.

Die einem Muskelpaare gemeinsame Drehungsachse
(RR der Recti superior und inferior, OO der Obliquz)
(Fig. 1) steht senkrecht zur Muskelebene.

Der Drehpunkt (M Fig. 1) liegt, nach DONDERS, 1m
normalen Auge ungefihr 13,5 mm hinter dem vorderen,
ro mm vor dem hinteren Pole des Auges, auf der Augen-
achse.

Im kurzen hypermetropischen Auge liegt er verhdltms-
miBig weiter hinten, im langen myopischen Auge weiter vorne.
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ei Erhebung der Augen riickt der Drehpunkt etwas

zuriick, ber Senkung etwas vor (HELMHOLTZ).

Mit Augenachse (AA" Fig. 4) bezeichnet man die Achse

des gesamten dioptrischen Systemes des Auges. Sie ent-

Fig. 4.

halt also die Kardinal-
punkte, wahrschemnlich
auch den Drehpunkt
des Auges, und geht
ungefihr  durch die
Mitte (C) der Horn-
haut (HELMHOLTZ).
Die Gesichtslinie ist
der Richtungsstrahl,
welcher die Stelle des
direkten Sehens trifft.
[hr vorderer Teil geht
vom Fixierpunkte (0O)
zum ersten Knoten-
punkte (K’), der hin-
tere Teil vom zweiten
Knotenpunkte (K”)zum
Zentrum der Netzhaut-
grube (F)(HELMHOLTZ).
Lilt man die bei-
den  Knotenpunkte in
cinen zusammenfallen,
um - den Fixierpunkt

mit dem Zentrum der

Netzhautgrube durch eine ununterbrochene gerade Linie zu

verbinden, so heilBt diese Linie die Richtungslinie ( HELMHOLTZ).

e Blicklinie ist die vom Fixierpunkte (O) zum Dreh-

punkte (M) gehende Linie (OM) (HELMHOLTZ).
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Die Visierlinie geht durch zwei sich deckende Punkte,
wobei das scharfe Bild des einen im Mittelpunkte des Zer-
strenungskreises des andern erscheint.  Die Visierlinien kreuzen
sich 1im Mittelpunkte des wvon der Hornhaut entworfenen
Bildes der Pupille (HELMHOLTZ).

Der von der Blicklinie (MO) und der Augenachse
eingeschlossene Winkel (OMA) heildt Wankel Gamoma (). Man
gibt ihm das Zeichen +, wenn die Augenachse vor dem Auge
aufien, d. h. femporalwdarts, — wenn swe dnnen, d. h. nasal-
werts von der Blicklime liegt.

Der von der Gesichtslinie (FO) und der grileren
Achse des Hornhautellipsoides (LE)  ecingeschlossene
Winkel OXE heildt Winkel Alpha (o). Er hallt posifiv wenn
er aufien, negaite wenn er innen von der Gesichtslinie hegt.

Mit Kappa (z) bezeichnen wir den Winkel zwischen der
Gesichts- resp. Richtungslinie und der durch den Mittel-
punkt der Pupille gehenden Hornhautachse, kurz Pupillar-
achse (E. LaxpoLt). Positiv (+») nennen wir den Winkel
Kappa, wenn die Pupillarachse nach awfien, negativ (— z)
wenn sie nach snsen von der Gesichtslinie liegt.

Der Winkel Kappa hat in der Praxis eine grobe De-
deutung.  Auf ihm beruht der scheinbare Strabismus.

Fallen nimlich Gesichtslinie und Pupillarachse nicht zu-
sammen, so kann ein Individuum zu schiclen scheinen, ob-
schon seine Gesichtslinien normal, d. h. gleichzeitig auf den
Fixierpunkt gerichtet sind; und zwar scheint es nach aulien
zu schielen, wenn die Pupillarachsen temporalwiirts, nach
innen, wenn dieselben nasalwiirts von der Gesichtshnie
liegen. Kurz: ein positiver Winkel » kann bei normaler
Richtung der Augen Strabismus divergens vortiuschen resp.
wirklichen Strabismus divergens groBer, Strabismus convergens

geringer erscheinen lassen, als sie in Wirklichkeit sind.



Ein negativer Winkel = kann Strabismus convergens vor-
tiuschen, wirklichen Strabismus convergens griofer, wirklichen
divergens geringer erscheinen lassen als sie wirklich sind.

Primdrstellung nennt man die Stellung der Augen, in
welcher, bei aufrechter Kopfhaltung, die beiden Blicklinien,
einander parallel, geradeaus gerichtet, in einer horizontalen
Ebene liegen (HELMHOLTZ).

Listings Gesetz: Aus der normalen Stellung (Primir-
stellung) wird das Auge in irgend eine andere, . sekundire
Stellung in der Weise versetzt, dall man sich diese Lage-
verinderung als das Resultat einer Drehung um eine be-
stimmte Drehungsachse vorstellen kann, welche jederzeit,
durch das Augenzentrum gehend, auf der primidren und der
sekundidren Richtung der optischen Achse zugleich senk-
recht steht.

Die einander wirklich korrespondierenden vertikalen
Meridiane oder mittleren Lingsschnitte (HERING) beider
Augen konnen nach oben bis um mehr als 1° divergieren.

Bei der Konvergenz, sowie bel Senkung des Blickes
divergieren diese vertikalen Meridiane mehr und mehr
(VoLEMANN, HeELmuooLTZ, DONDERS, HERING, LE CONTE,
E. LANDOLT).

Deckpunkte oder korrespondierende Punkte sind die sich
in beiden Netzhiuten in der Weise entsprechenden Punkte,
dal der Reizung derselben der gleiche Punkt im Aullenraume
entspricht. — Wiiren die beiden Netzhiiute mit ihren Deck-
punkten aufeinander gelegt, so wiirden die je zwei solchen
Punkten entsprechenden »korrespondierenden« Richtungs-
linien zusammenfallen (HERING).

Beide Augen sind gemeinschaftlich und gleichmiBig
innerviert. Sie konnen sich nicht unabhéngig von einander
bewegen. Sie werden gehandhabt wie ein einziges Organ,
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ein Doppelange, welches in der Mitte zwischen den beiden
wirklichen Augen gelegen zu denken ist,

Auf einer von diesem imaginiren Auge ausgehenden Linie,
der binokularen Sehrichtungslinie, erscheint alles, was
auf zweil korrespondieren-
den Richtungslinien wirk-
lich hegt (HERING).

Der von der Gesichts-
linie des Auges, bet unbe-
wegtem Kopfe, beherrschte
[Raum (ein Kegel mit der
Spitze  im  Drehpunkte)

heilit der Bewegungsraum

des Auges (HERING).

Em Durchschnitt des- Fig s, Blickfelder des linken (ge-
selben. auf einer zur. Ge- tupfelte Kurve) und des rechten
. ol : : Auges (ausgezogene RKurve) der-
sichtslinte i der Primér- selben Person, mit thren Mittel-
stellung senkrechten Ebene, punkten iibereinander gelegt. Das
binokulare Blickfeld derselben
Person entspricht ziemlich genau
feld des Auges. Dasselbe  dem den Blickfeldern der beiden
umfaBt also die Gesamtheit Auvgen gemeinsamen, in der Figur

nicht schraffierten Teile.

1st das Blick- oder Fixier-

der Punkte, auf welche die
Gesichtslinie bei ruhig stehendem Kopfe gerichtet werden kann.

Die Ausdehnung des monokularen Blickfeldes betrigt im
Normalzustande 47 bis 50°. Nach imnen unten wird es durch
die Nase mehr oder weniger eingeschrinkt.

Selbst im Normalzustande scheint das binokulare Blick-
feld oft weniger ausgedehnt zu sein, als der Teil des Raumes,
welchen die Augen gemeinsam beherrschen.

Sehr bedeutend wird dieser Unterschied bei Insuffizienz -
der symmetrischen Bewegungen sowohl als bei Muskelldh-

mungen. Vergl. Fig. 1o und 17.



I4 —

Die symmetrischen Bewegungen der Augen.

Unter symmetrischen Bewegungen verstehen wir die Kon-

vergenz und Divergenz, oder einfacher die positive und

o e e e e ]

-

negative Konvergenz der
Augen.

Mit positiver Konvergenz,
oder kurz KNonvergenz, bezeichnen
wir die gleichzeitige Kontraktion
der Adduktoren, mit negativer
Konvergenz, oder Divergenz, die
[Lrschlaffung der Adduktoren, und
gleichzeitige Kontraktion der Ab-
duktoren.

Der Grad der Konvergenz findet
seinen Ausdruck in dem Winkel,
um welchen die Blicklinie jedes
Auges von der Parallelstellung
abweicht, um sich auf einen bino-
kular fixierten Punkt der Median-
linie zu richten. So st z. B. 10OC
oder 1'0O’C (Fig. 6) der dem
Punkte € entsprechende Konver-
genzwinkel.

Da dieser Winkel in umgekehr-
tem Verhiltnisse zunimmt mit der
Entfernung D des fixierten Punk-
tes, so kann man thn als dieser
Entfernung  umgekehrt  propor-
tional betrachten, und ihn mit

I ;
— bezeichnen,

D
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Mifit man die Entfernung des bmokular fixierten Punktes
vom Drehpunkte des Auges mit dem Meter, so erhilt man
den Konvergenzgrad fir jedes Auge in Meterwinkeln (mw)
(NAGEL).

Der Meterwinkel ist also der fir jedes Auge, zur
Fixation des auf der Medianlinie, in 1 Meter Entfer-
nung liegenden Punktes erforderliche IExkursions-
winkel. .

Der absolute Wert des Meterwinkels hingt ab von dem
Abstande der Augen von einander, genauer von dem gegen-
seitigen Abstande der Drehpunkte (OO Fig, 6), den man mit
Basallinie bezeichnet.

Fiir emme Basallinie (B) von 58 mm (wie bei Kindern)
betrigt der Meterwinkel 1940° = 1007,

Fiir eine Basallinie (B') von 64 mm (Erwachsene) 1°50°

110"

Um Meterwinkel (mw) in gewohnhiche Winkel (x) umzu-
rechnen, braucht man also 1m ersten Falle nur cie Zahl der
Meterwinkel mit 100, im letzteren mit 110 zu multiplizieren
und mit 6o zu dividieren.

Fiir B’ ist also:

10 mw 5

X = = = mw,
5] 3

fiir B”:

x o= mw
& {.:-h 4 ]

g mw entsprechen beispielswelse

i A 10 X Q QO
fiir kinder: —— = = 15
O 6 =

o 3T X :
fiir Erwachsene: 6—“] = 16°,5.
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Umgekehrt, um die einer Zahl gewohnlicher Winkel (x)
entsprechende Zahl Meterwinkel zu finden, setzen wir, fir B':

6:x 3-Xx
mw = — =T
, 10 5
fiir B”:
0. x
mw =
1T

Z. B. 3 ergeben fir Kinder

b -
42! 1.8 mw,
10
fiir Erwachsene
6 -3
> = 1,63 mw.
I1

Diese Zahlen bezichen sich tiberall auf die Exkursion eines
Auges. — Fiir die Exkursion beider Augen, d. h. fiir den
gesamten Konvergenz- resp. Divergenzwinkel ist dieselbe zu
verdoppeln.

Wiirde z. B. eine Konvergenz von g mw nur auf ¢inem
Auge zutage treten, wiahrend das andere geradeaus gerichtet
wilre, so wiirde das erstere nasalwirts abweichen um

2 X 0xX I0  gx I0

— PR == Q‘
b 3 5
Umgekehrt: wiirde ein Strabismus convergens von 30°
ot : ey - 3530
fiir jedes Auge einen Konvergenzgrad von e =

darstellen.
Um einen Konvergenzgrad (c) in Schielwinkel (s) um-
zurechnen, setzen wir also:
_ IDc
e

und um einen Schielgrad (s) in Konvergenzwerte (c) um-

5

zurechnen :
35
L= 3 1
10
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(der Emfachheit halber eine Basallinie von 58 mw voraus-
setzend, wo I mw = 100°1).

Unter Konvergenzbreite a (amplitudo) versteht man die
Gesamtheit der symmetrischen Bewegungen der
Augen,

Sie entspricht also dem Unterschiede zwischen dem Maxi-
magm (p) und dem Minimem (r) der Konvergenz resp. dem
Maximum der Divergenz:

a=p-—r.

Das Maximum der Konvergenz ist umgekehrt proportional

der Entfernung P des Konvergenznahepunktes (P Fig. 6)

P = P
Das Minimum der Konvergenz (r) ist umgekehrt pro-
portional der Entfernung R des Konvergenzfernpunktes (R
Fig. 0)
I

=~ *
R

Im Normalzustande betrigt das Konvergenzmaximum
0 bis 10 mw, das Minimum ungefihr — 1 mw (A Fig. 7).

Wir kimnen also fiir die normale Konvergenzbreite in
runden Zahlen setzen:

a=I0—{(—I) =IImw.

Die positive Konvergenz (Adduktion) wird am besten ge-
messen mit dem Laxportschen Dynamometer?), die negative
(Abduktion), mit abduzierenden Prismen, oder einfacher mit
HerscHELs Doppelprisma, das wir mit einer Einteilung
in Meterwinkel versehen haben?),

1) Vergl. S. 17 die Berechnung des Einflusses eines vor ein Auge
gesetzten Prismas auf die Konvergen:.

2) Laxport, Untersuchungsmethoden S. 673.

3) Ebenda S. 676.

Landolt, Diagnostik, 2
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Wird das Prisma wie gewthnlich nur vor ein Auge ge-
halten, so verteilt sich seine Wirkung doch auf beide
Augen.

Ein Ablenkungswinkel von x° entspricht fiir B’, wie oben

b-x : : .
angegeben, o W Stehen beide Augen offen, und wird

ein solches Prisma vor ein Auge gesetzt, so erfordert das

binokulare Sehen also von jedem Auge die Hilfte = 3 X mw
10

Divergenz, wenn die Kante des Prismas femporalwirts, Kon-
vergenz, wenn sie nasalwdrls gerichtet ist.
Bei B” wird die Wirkung eines solchen Prismas fiir jedes
3%
Auge = ==
Beispiel: Ein Kind iberwindet gerade noch ein abdu-
zierendes Prisma von 5° Es hat also ein Konvergenz-

S : : %% B
minimum resp. Divergenzmaximum von 3 0‘ = — I,5 mw.
' 1
Fiir einen Erwachsenen wiirde dasselbe Prisma einen
7 S B -
Wert von — 1.36 mw darstellen.

Die den Meterwinkeln entsprechenden Zahlen unseres Doppel-
prismas gelten fiir jedes Auge; kénnen also direkt in die Formel iy
die Konvergenzbreite eingefiihrt werden.

Die auf dem Stiele des Instrumentes angebrachte Einteilung
ibt den jeweiligen Ablenkungswinkel des Prismas, wie es z. B. die
Bestimmung der Ablenkung des Auges bei Diplopie, resp. die Be-
stimmung des korrigierenden Prismas erfordert.

Die Konvergenzbreite LBt sich klinisch am  anschau-
lichsten in folgender Weise darstellen (Fig. 7).

In Fig. 7 bezeichnet die Horizontale oo den Parallelis-
mus der Gesichtslinien, d. h. die Nullpunkte der in das
Schema eizutragenden Konvergenzbreiten, die darunter ge-

legenen den positiven, die dariiber gelegenen den wnegativen



Teil der Konvergenzbreite. Die Abszissen entsprechen Meter-

winkeln.
3 A B e a k-
s sz Ay if e
0 ] 0
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Fig 7.
Der Strich A wiirde also den Normalzustand angeben, wo p
zwischen g und 10, r= —1; also a =9 + 1 = 10 mw.

B wiirde eine Beschrinkung der positiven Konvergenz auf 4 mw,
d. h. eine Insuffizienz der Konvergenz, bei normaler Divergenz (— 1),
darstellen: a =4 + 1 = 5 mw.

In C iibersteigen Divergenz und Konvergenz das gewohnliche
MaB: p=13:1r= —2; also a = + 15 mw.

In D) ist die ganze Konvergenzbreite negativ. Der Patient kann
nur mehr oder weniger divergieren, aber nicht konvergieren: p = — 1;
r= —3; also a = 2 mw.

In E ist, umgekehrt, die gesamte Konvergenzbreite posiiiv:
p=7;:1r=+41; alse a = 6 mw. Der Patient kann seine Augen nicht
einmal parallel stellen; sie konvergieren zum mindesten auf 1 m.
Es besteht also Strabismus convergens. Trotzdem bringt der Patient,
mit grofter Anstrengung, seine Konvergenz nur bis auf 7 mw., — Er
leidet also gieichzeitig an Insuffizienz der Konvergenz und der Diver-
genz.  Solches kommt vor z. B. nach einer, zur Korrektion von so-
genannter Insuffizienz der Interni ausgefiihrten Tenotomie eines oder
beider Externi.

Die Insuffizienz des Konvergenzvermdgens.
Zu fortgesetzter binokularer Arbeit miissen ungefihr 2/,
des gesamten positiven Konvergenzvermogens in Reserve be-

halten werden (E. LANDOLT).



Wer auf 1 m, d. h. mit einem Konvergenzaufwande von
3 mw, ungestirt arbeiten will, mull also mindestens iiber ein
p von g mw verfiigen. Behilt er 2/ = 6 mw in Reserve, so
bleiben ihm gerade 3 mw zur Verwendung.

Ein Drittel Meter (33 cm) ist die gewdohnlichste Arbeits-
distanz. Sie entspricht, wie man sieht, der normalen Kon-
vergenz, wo p = g bis 10 mw.

Ist p geringer als g mw, so mull sich der Patient schon
von seiner Arbeit etwas entfernen, oder hiaufiger dabe:
ausruhen. — Wo p unter 7 mw sinkt, treten gewdohnlich
asthenopische Beschwerden auf, wegen Insuffizienz der Kon-
vergens,

Man kann dann an abduzierende d. h. mit der Kante
schlifenwiirts gestellte Prismen, oder an Dezentrierung
der wvon dem Patienten ohnehin gebrauchten sphirschen
Gliser denken, um ihm die Konvergenz zu erleichtern.

Die starksten Prismen, welche sich als Brillengliser ver-
wenden lassen, haben einen Ablenkungswinkel von 1940 (etwas
mehr als Alt No. 3), d. h. ungefihr einen Meterwinkel. Wird
jedem Auge ein solches Glas vorgesetzt, so wird der Kon-
vergenzanfwand also nur um 1 mw verringert.

Meistens fehlt aber den motorischen Asthenopen viel mehr
als ein Meterwinkel Konvergenz. So erklirt sich der geringe
Nutzen, den die Praxis aus den prismatischen Glisern zieht
(L. c. S. 679—682).

Die Verwendung prismatischer Gliser bei Bewegungs-
storungen der Augen.

Sind einmal unsere Prismen logisch?), d. h. nach ihrem
Ablenkungswinkel nummeriert, so wird es auBerordent-

1) Die Prismen sind gegenwiirtic meist noch nach ilwem Off-
nungswinkel nummeriert. Derselbe lillt aber fiir sich allein nicht

S S B
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lich leicht sein, sie praktisch zu verwerten, oder sich
doch wenigstens iiber ihre Verwendbarkeit Rechenschaft zu
gecben.

Zur Rorrektion einer Storung der assoziterien Bewegungen
der Augen (Muskellihmung) entspricht dann die Prismen-
nummer direkt dem Grade der Ablenkung des Auges. Ein
Strabismus paralyticus von 10° erheischt dann Prisma n°1o.
d. h. ein solches, das eine Ablenkung von 1o0° hervorbringt;
oder, umgekehrt, ein Doppeltsehen, das durch Prisma 10° aus-
geglichen wird, liBt auf einen Strabismus paralyticus von
10" schliellen.

Will man Prismen zur Korrektion der symmefrischen Be-
wegungen benutzen, so it sich ihre Wirkung in der eben
angefithrten emfachen Weise aus dem Ablenkungswinkel in
Meterwinkel umrechnen.

Braucht der Patient, auller Prismen, auch noch sphirische,
oder zylindrische Gliser, so verbindet man die letzteren mit
den Prismen, indem man den Oberfliichen der Prismen die
erforderte Kriimmung gibt.

aunf die Wirkung des Prismas schliefen. Man kann dieselbe erst
berechnen, wenn man, auBer dem Offuungswinkel, auch noch den
Brechungsindex der Substanz kennt, aus welcher das Prisma ge-
fertigt i1st. Wire der Index = 1.57, so wire der Ablenkungswinkel
des Prismas halb so grofi wie sein Offnungswinkel. Die in der Praxis
verwendeten Gliser sind aber weit entfernt, alle diesen Index zun
haben. So ist denn auch ihre Wirkung, trotz gleicher Nummer,
eine sehr verschiedene, und kann nur anniherungsweise als der
Hilfte derselben gleich angenommen werden. Gerade wie unsere
sphirischen Gliser nicht nach ihrem Kriimmungsradius, mit dem
wir nichts anfangen koinnen, sondern nach ihrer Brechkraft be-
zeichnet sind, so sollten auch unsere Prismen nummeriert sein nach
der Eigenschaft, welche wir verwerten, namlich nach ihrem Ab-
lenkungswinkel. (5 u A. E. LaxpoLr, Internat. Kongress der
Ophth. Utrecht 1899, 5. 384 u. Internat. Kongr. der Med. Wissensch.
Berlin 1g00.)



Die prismatische Wirkung sphérischer Glaser.

Siecht man nicht in der optischen Achse, sondern neben
derselben durch ein sphirisches (oder zyvhindrisches) Glas, so
scheinen die Objekte in idhnlicher Weise verlegt wie wenn
man durch ein Prisma blickt: nach dem Rande bel einem
Konvex-, nach der Adchse bei einem Konkavglase. Diese Er-
scheinung nimmt zu, je weiter man sich von der Achse ent-
fernt, d. h. mit der Dezentrierung, und je stirker das Glas
d. h. je kiirzer seine Brennweite ist. _

Es ist deshalb geraten, namentlich bei stirkeren Glisern,
daraufl zu achten, dall sie moglichst zendriert sind.

Zentriert sind fir uns Augeniirzte die Gliser, wenn die
Gesichtslinien mit deren Achsen zusammenfallen, oder doch
wenigstens durch deren optisches Zentrum gehen.

Ine Optiker, nur ihre Brillengestelle in Betracht ziehend,
heillen die Glédser zentriert, wenn ihre Zentren in der Mitte
der Fassungen liegen.

Beim Blick in die Ferne, d. h. bei parallelen Gesichts-
linien, mub die Entfernung der Glaszentren von emander der
Entfernung der Drehpunkte der beiden Augen von einander
(der Basallinie) gleich sein. — Schaut das Individuum aber
in die Nihe, konvergiert es, so gehen seine Gesichtslinien
durch die inneren Teile der Gliser; dieselben sind also
nicht mehr zentriert, sondern miissen, ob konvex oder
konkav, einander genidhert werden, um zentriert zu sein.
[iir eine mittlere Basallinie, eine gewohnliche Entfernung
der Gliser von den Augen, und die gebriuchliche Lese-
distanz, betrigt die zur Zentrierung erforderliche gegen-
seitige. Anniherung, fir jedes der beiden Glaser, ungefihr
2,5 mm bis 2.8 mm.

Die Optiker heilen dies Dezentrierung. In Wirklichkeit

handelt es sich jedoch um eine Zentrierung, welche fiir



Glaser jeglicher Wirkung und Stirke die gleiche ist, d. h.
nur von dem gegenseitigen Abstande der Augen, dem Ab-
stande der Gliser von den Augen und der Entfernung des
Objektes abhiingt.  Sie ist angezeigt gerade um der prisma-
tischen Wirkung der Glaser zu entgehen.

Man hat nun allerdings versucht, die durch Dezentrierung
hervorgebrachte  prismatische  Ablenkung  der Brillengliiser
klinisch zu verwerten: ecine Insuffizienz der Konvergenz z. B.
durch nach innen dezentrierte Konvex-, nach aullen dezen-
tricrte Konkavgliser zun korrigieren.

Dazu ist aber in erster Linie erforderlich, dald der Patient
ohnehin Konvex- oder Konkavgliser braucht.

Sodann miissen sphinsche Gliser, um eine irgendwie
brauchbare prismatische Wirkung zu ergeben, entweder ziem-
lich stark sein, oder sehr stark dezentriert werden, was ihre
Dicke und damit ihr Gewicht schr erhoht.  Um, beispiels-
welse, beim Sehen auf 33 em eine Konvergenzerleichterung
von auch nur 1 mw zu erreichen, miilbte Konvex 1D um
34 mm nach mnen, Konkav 1D um 357 mm nach aullen
dezentriert werden,

Da die Brillengliiser ungefihr 38 mm Durchmesser haben,
wiirde das optische Zentrum also um 16 mm auberhalb des
Glases fallen, und die bisphinsche Linse, welcher dasselbe
entnommen ist, wiirde, bel einem Radius von ungefihr 1 m.
einen Durchmesser von beinahe 11 em haben. Daraus mag man
abnehmen, wie schwer ein solches Brillenglas werden wiirde.

Das Verhiltms des Ablenkungswinkels zur Dezentration
sphirischer Gliser lalit sich mittelst folgender, durch Arcii-
BALD PERCIVALY) angegebener Formeln berechnen:

1) ARCHIBALD PERCIVAL. The action of prismospheres and
decentred lenses. Arch. of Ophth. XX, No. 2, 1801, und Bnit. med.
Ass. meeting 181, und Optics 5. 376, 1890.
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Darin bezeichnet
x = Ablenkungswinkel,
d = Dezentrierung in Millimetern;
p = Entfernung des Objektes vom Glase,
f = Brennweite des Glases,
lk = Entlernung des Glases vom Bewegungszentrum
des Auges,
m = halbe Basallinie.

Das Objekt wird als auf der Medianlinie gelegen voraus-
gesetzt.

Die Ablenkung exzentrisch durch Linsen fallender Strahlen
i3t sich, wie man sieht, durchaus nicht so einfach berechnen,
wic man es wohl hat darstellen wollen. Sie hingt von
zu viclen Faktoren ab, die nicht alle vernachlissigt werden
diirfen.

Folgende Tabelle gibt, nach PercivaLs Berechnung, die
Dezentrierung an, welche die Linsen 1, 2 und 3D einzugehen
hédtten, um, bei einer Basallinie von 64 mm, eine Ablenkung
von I mw hervorzubringen.

Die Dezentrierung bezieht sich auf die Lage der Gesichts-
linien, d. h. beim Sehen in die Ferne, auf das Zentrum der
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Brillenglaser, beim Schen auf 33 cm, auf einen 2,6 mm nach
innen gelegenen Punkt.

_i! ]
Konvex . Konkav
,l 1 D | s | 3Dt 2D | 2D | 5D
; mm | mm | mm | mm | mm | mm
Beim Blick auf Unendlich 30,1 | 15,0 | 9,78 32,9 | 16,0 | 11,55
Beim Blick auf 33 cm . . 34,0 | 16,6 | 10,7 || 35.7 | 18,3 | 12:5

Kann das Objekt als in Unendlich liegend betrachtet
werden, was allerdings nur selten der Fall ist, da Prismen
hauptsichlich beim Nahesehen, d. h. zur Erleichterung der
Konvergenz in Betracht kommen, dann wird p = o, und
fallen m und k aus obiger Formel weg.

Dieselbe reduziert sich also auf folgenden einfachen Aus-
druck:

tang X = ({ -
WOTUS
d = { tang x.

Damit ist einfach algebraisch ausgedriickt, was wir ein-
gangs dieses Abschnittes gesagt haben, nédmlich die prisma-
tische Wirkung der Ablenkungswinkel (tg x) eines Glases
nimmt zu mit der Dezentrierung (d), ab mit der Brenn-
weite (f) desselben.

Ersetzt man die Brennweite (f) des Glases durch deren
Brechkraft in Dioptrien (D) und setzt die Tangente dem
Winkel gleich, was bei so kleinen Winkeln, wie die, mit
denen wir es zu tun haben, wohl angeht, so nimmt der
erstere der beiden obigen Ausdriicke folgende Form an:

x = Dd-3,43707).

Wie gesagt, gilt diese ecinfache Berechnung nur fiir den

Fall des Sehens in unendliche Entfernung; fiir die Nihe muli

1) A. S. PErcivaL, Optics, S. 377
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man sich, um genau zu sein, der weiter oben angegebenen
komplizierten Formeln oder einer Tabelle bedienen. Da
diirfte es denn doch praktischer sein, das erforderliche
Prisma einfach mit dem zum deutlichen Sehen gebrauchten
zentrierten Glase zu verbinden.

Die Stérungen
der Augenbewegungen.

Behalten wir fiir alle Bewegungsstorungen der Augen den
cewohnlichen Ausdruck » Schielen«, » Strabismus « bei, so ist
es wohl angezeigt, dieselben in zwei Gruppen zu trennen,
und zwar in:

A. Dissoziationsschiclen. Weitans das hidufigste. Dabei
ist ein Auge auf das Fixierobjekt gerichtet, wihrend die Ge-
sichtslinie des andern nach innen, aublen, oben, unten, oder
in einer intermediiren Richtung an demselben vorbeizielt.

B. Assoziationsschiclen. Gewisse assoziierte Richtungen
der Augen bestehen, wihrend andere fehlen. Z. B. die Augen
sind parallel gerichtet, konnen wohl auch konvergieren, aber
nicht seitwirts, nicht auf- oder abwirts gerichtet werden.
(Blickstorungen.)

Feststellung des Dissoziationsschielens.

Diese Form des Strabismus ist also dadurch charakterisiert,
dali die Gesichtslinien der beiden Augen nicht, wie
es das Binokularsehen erfordert, gleichzeitig auf
den Punkt gerichtet sind, dem das Individuum seine
Aufmerksamkeit zuwendet.

Da wir die Richtung der Gesichtslinien eines Individuums
nicht direkt wahrnehmen konnen, und die Richtung seiner

Augen beurteillen nach der Stellung seiner Pupillen, welche



zu seinen Gesichtslinien keine bestimmte Bezichung haben,
so kinnen wir Schielen da annehmen, wo keins besteht, und
iibersehen, wo es tatsiichlich vorhanden ist.  Divergenz (posi-
tiver Winkel Kappa) und Konvergenz (negativer Winkel
Kappa) der Pupillenachsen in bezug aul die Gesichtslinien
kinnen mit Auswiirts- und Einwiirtsschielen, Niveaudifferenzen
der Pupillen mit Auf- oder Abwiirtsschielen verwechselt
werden.

Um wirkliches von scheinbarem Schielen zu unter-
scheiden, LBt man den zu Untersuchenden einen Punkt
fixieren und bedeckt dann rasch das eine, hernach das andere
Auge.

Macht ein Auge, in dem Momente wo das andere be-
deckt wird, eine Drehung nach dem Fixierpunkte, so war
es beim Offenstechen des anderen Auges also nicht darauf
gerichtet, sondern es schielte daran vorbei!).

Der Sinn der Einrichtungsdrehung ergibt die Richtung
des Schielens. Er ist derselben gerade entgegengesetzt. —
s empfiehlt sich, dies Experiment beim Sehen in die Ferne
sowohl als beim Sehen in die Nihe vorzunehmen.

Der Grad des Schielens.

Der Grad des Schielens wird bestimmt durch den Schiel-
winkel.

Der Schielwinkel wird eingeschlossen von der Richtung,
welche die Gesichtslinie des schiclenden Auges haben sollte
(nach dem Fixierpunkte hin), und der Richtung, welche sie
wirklich hat.

Wo richtiges Doppeltsehen besteht, libt sich der Grad
des Schielwinkels aus dem gegenseitigen Abstande der Doppel-

bilder von einander direkt ableiten. mit anderen Worten,

1y LaxpoLt, Unters.-Meth., 5. 708.



subjektiv bestimmen. Wie aus Fig. 8 und der gleich folgenden
Erorterung hervorgeht, ist die Entfernung der Doppel-
bilder von einander gleich der Tangenic des Schiel-
winkels.  Andererseits erhellt der Grad des Schielwinkels
auch aus dem Ablenkungswinkel des kerrigierenden, d. h. die
Doppelbilder zur Vereinigung bringenden Prisinas.

Wo kein Bimnokularsehen besteht, kann der Grad des
Schielwinkels nur objekfiv bestimmt werden. - Dies geschieht
am ecinfachsten mit dem Perimeterl). Um den wirklichen
Grad der Ablenkung zu finden, muf} bei der objektiven Strabo-
metrie der positive Winkel Kappa von dem Grade des schein-
baren Strabismus divergens abgezogen, dem scheinbaren
Strabismus convergens zugezihlt werden. Umgekehrt 1st der
negative Winkel Kappa scheinbarem Strabismus divergens
zuzuzihlen, von scheinbarer Konvergenz abzuzichen.

Einteilung der Bewegungsstorungen der Augen nach ihren
Ursachen.
I. Lisionen einzelner Augenmuskeln, oder deren
Nerven. (Strabismus parvalylicus resp. spasticus.)

II. Mangel des binokularen Sehens. (Strabismus con-
conttans. )

III. Storungen der den symmetrischen oder asso-
zilerten Bewegungen vorstehenden Zentren:
Lihmung oder Spasmus der Konvergenz, der Divergenz,
der Seifenwendung, der Evhebung oder Senkung beider
Augen. (Blicklihmungen resp. Spasmen.)

IV. Storungen der dem Gleichgewichte des Korpers
und der Augen vorstehenden Zentren und Organe.
(Paradoxe Blickstorungen.)

1) LaxpoLTt, Unters.-Meth., 5. 722 1.
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I. Paralytisches Schielen (Strabismus paralyticus).
Symptomatologie der Augenmuskellihmungen.
Allgemeine Gesetze,

Richtung des gelihmten Auges,

Ein von Muskellihmung befallenes Auge nimmt die Rich-
tung und Stellung ein, welche der durch die normale Wirkung
des Muskels bedingten gerade entgegengesetzt istl).

Das Netzhautbild des abgelenkten Auges (Trughild?))
wird der Ablenkung und pathologischen Neigung des Auges
gerade umgekehrt projiziert.

Daraus folgt, dall die rote Linie, welche in Spalte VIII
der Tafel der Stellung des Trugbildes entspricht, gleichzeitig
auch die Richtung und Neigung des Auges unter dem
normalen Einflusse des betreffenden Muskels angibt.

Der Abstand der Doppelbilder von einander ist
gleich der Tangente des Schielwinkels?).

In Fig. 8 sei L. das linke, von Ldhmung des Rectus
externus befallene und deshalb nach rechts abgewichene
Auge, f seine Fossa centralis, O cin weit entfernter Fixier-
punlzt.

Statt wie das gesunde rechte Aunge R nach 0, 1st das
paretische Auge 1. nach @ gerichtet. O e ist die Richtung,

1) Ist das sehtiichtigere, gewdhnlich zum  Fixieren benutzte
Auge von Muskelparalyse betroffen, so kommt es vor, daB das ge-
lihmte Auge richtig steht, das nicht gelihmte schiclt. S. unten:
Sekundiarablenkung.

2) Der Einfachheit halber nennen wir Trugbild das dem ab-
gelenkten  Auge entsprechende Bild. Kranke Seite die Seite des
kranken, gesunde Seite die Seite des gesunden Auges. l.inks-
bzw. Rechtsneigung die Neigung des Bildes oder des Kopfes nach
der linken bzw. rechten Schulter.

3) E. LaxporLr, Ann. d'ocul. 1875. Traité complet d'opht.
bE WECKER et Laxport I, S. 926, 1878 und Unters.-Meth., 5. 730.
GRAEFE u. Saemiscu, Hdb. d. ges. Augenheilkunde.



die es haben sollte, Qf die Richtung, die es in Wirklich-
keit hat. O m Q ist also der Schielwinkel. O Q dessen Tan-
eente.

Das Bild o des Objektes, das im gesunden Auge aunf das
Netzhautzentrum « fillt, trifft im kranken Auge einen um den

0 0 = (1]

Fig. 8.

Schielwinkel nach innen von demselben gerichteten Punkt o
(Om 2= fmo). Dies nasalwirts von deren Zentrum auf
die Netzhaut treffende Bild wird bekanntlich temporal-
wirts nach aullen projiziert und zwar dahin, wo ein
Objekt sich befinden miiBte, um, bei normaler Rich-
tung des Auges, sein Netzhautbild in o zu entwerfen.



Die normale Richtung des Auges ist aber dicjenige, bei
welcher das Netzhautzentrum f dem Fixierpunkte O gerade
gegeniiberliegt. Dem Auge die richtige Stellung geben heilt
also, dasselbe um den Schiclwinkel in seine normale Lage
zuriickdrehen. Damit riickt § an die Stelle, wo friilher o
stand, und ¢ um den Schielwinkel nach o (fmo = omo’,
0 = a0

Um nun die Projektion des Bildes o* zu finden, brauchen
wir einfach die Linie o’m nach auflen zu verlingern, und O,
in der Ebene des Objektes O, gibt uns den Ort, wo das in ¢
entstandene Bild des Objektes O hin verlegt wird. Da das
gesunde Auge das Objekt mn O, das kranke dasselbe in O’
sicht, so ist O O’ der Abstand zwischen den Doppelbildern.
Da aber der Winkel o"m o gleich ist dem Winkel o m f, und
omf gleich dem Schielwinkel O m ., so ist auch O m O’
gleich dem Schiclwinkel, und somit O 0= OQ gleich der
Tangente desselben?).

Ist also die Wand, vom Fixierpunkte (einer kleinen Kerzen-
flamme) aus, fiir die Entfernung der untersuchten Augen in
Tangenten geteilt, so gibt der gegenseitige Abstand der
Doppelbilder sofort den Schielwinkel an.

Dieselbe Demonstration gilt, selbstverstiindlich, mutatis
mutandis auch fiir eine paralvtische Ablenkung nach aulien.
Noch anschaulicher wird sie bei Hohenablenkungen, weil dann
die beiden Augen im Profil geschen dibereinander zu liegen
kommen, resp. zusammenfallen.  Man kann sie  iibrigens

auch bel Lihmung der Lateralmotoren als zusammenfallend

Ly Wir wissen ja wohl, daB sich die Linien, nach welchen die
Gesichtseindriicke projiziert werden, nicht, wie in dieser Figur, im
Drehpunkte kreuzen. Der daraus hervorgehende Fehler ist aber so
rering, dall wir fur unseren Zweck diese Punkte ganz wohl dirten
zusammenfallen lassen.



betrachten, da die Bestimmung des Schielwinkels immer auf
so grofe Entfernung mull vorgenommen werden, daB die zur
Fixation erforderliche Richtung der beiden Augen als parallel
betrachtet werden kann,

Der Schielwinkel, und damit das Doppeltsehen,
nimmt zu beim Blicke nach dem Wirkungsbereiche
des gelihmten Muskels. Wihrend dabei das kranke Auge
hinter dem gesunden zuriickbleibt, scheint das ihm ent-
sprechende Trugbild dem Bilde des gesunden Auges vor-

aus zu eilen.

Um die Blickrichtung zu dandern, empfiehlt es sich, nicht
das Fixterobjekt (eine brenmende Kerze) nach verschiedenen
Richtungen zu bewegen, sondern dasselbe unverdndert an der
Wand, gerade vor dem Patienten, tm Nullpunkte der Tangenten-
teilung zu lassen, und dem Kopfe des Patienten dic Stellung
zu geben, welche, zur Fixierung des Objekies, von den Augen
die gewilinschic Richtung erfordert.

Je mehr sich die Blickrichtung der Muskelebene der
Vertikalmotoren nihert, desto ausgesprochener tritt deren Wir-
kung als Heber oder Senker zutage, wiilhrend zugleich
ihr Einflull auf dic Rollung und Seitwirtswendung des
Auges abnimmt,

Umgekehrt: Je mehr sich die Blickrichtung von der
Muskelebene der Vertikalmotoren entfernt, desto mehr nimmt
deren hebende oder senkende Wirkung zugunsten der rollenden
und seitwirtswendenden ab.

Daraus folgt, dall das durch die Lihmung eines oberen
oder unteren Rectus hervorgerufene vertikale Doppeltsehen
zunimmt beim Blick nach aulien d. h. nach der Schlife,
resp. der kranken Seite, abnimmt beim Blicke nach der
gesunden Seite.

i —— —




Die Schiefheit sowie die seitliche Abweichung
(Kreuzung) der durch Lihmung eines werfikalen Rectus be-
dingten Doppelbilder dagegen nehmen ab beim Blicke nach
der kranken Seite, zu beim Blicke nach der gesunden
Seite.

Umgekehrt nimmt das durch Lihmung enes Obliguus
hervorgerufene vertikale Doppeltsehen zu beim Blicke nach
innen resp. der gesunden Seite, ab beim Blicke nach aulien,
resp. der kranken Seite.

Die Schiefheit sowie die seitliche Abweichung
(Homonymitiit) der durch Lihmung eines Obliguus hervor-
gerufenen Doppelbilder nehmen ab beim Blicke nach der
gesunden, zu beim Blicke nach der kranken Seite.

Die Kopfhaltung.

Em an emer Augenmuskelliihmung Leidender pflegt den
Kopf so zu stellen, dall das Gebiet des binokularen Einfach-
sehens mdoglichst vor ihn zu liegen kommt. Um dies zu
erreichen, ersetzt er die ausgefallene Drehung des Auges durch
eine dieselbe kompensierende Drehung des Kopfes.

Da sich das dem kranken Auge entsprechende Bild in
der Wirkungssphire des gelihmten Muskels befindet, so kann
man sagen: der Kranke wendet sein Gesicht dem Trug-
bilde zu. Also:

Lihmung eines Rechiswenders: (rechter Ex-, linker In-
ternus): Gesicht nach rechts. Lihmung eines Linkswen-
ders: (linker Ex-, rechter Internus): Gesicht nach links.

Eine Ausnahme in Beziehung aul die Seitwirtswendung
des Kopfes besteht bei der Lihmung der Verfikalmotoren.
Dieselben sind, aufler Heber und Senker, auch leichte Seit-
wirtswender. Da aber die zur Ausgleichung der horizontalen
Diplopie erforderliche Drehung des Kopfes die viel stérendere

Landolt, Diagnostik. 3
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vertikale Diplopie erhohen wiirde, so richtet der Kranke in
diesem Falle sein Gesicht in der der normalen Wendung
des Auges umgekehrten Richtung.

So sind die oberen und unteren Recft zwar auch leichte
Nasalwirtswender. Nichtsdestoweniger wird das Gesicht
bei deren Lihmung nicht der Seite des gesunden, sondern
der Seite des kranken Auges zugewendet.

Aus demselben Grunde wendet der Kranke bei Lihmung
der Obliguz, obschon dieselben auch Temporalwirtswender
sind, sein Gesicht nicht nach der Seite des kranken, sondern
nach der Seite des gesunden Auges.

Die dadurch ermiglichte Zunahme der Schiefheit der
Doppelbilder kann ausgeglichen werden durch die Neigung
des Kopfes nach der Schulter der gesunden Seite bei Lih-
mung eines oberen Rectus oder Obliguus, nach der Schulter der
kranken Seite, bei Lihmung eines unferen Rectus oder Obliguus.

Fir die ausgefallene Hebung, Senkung oder Rollung
dagegen trifft obige Regel vollkommen zu:

Lihmung eines Hebers: (Recfus superior, Obliguus in-
ferior): Gesicht nach oben. — Lihmung ecines Senkers:
(Rectus inferior, Obliguus superior): Gesicht nach unten.

Lihmung eines Rechisrollers: (linke Rectus und Obliquus
superiores,; rechte Rectus und Obliquus ¢nferiores): Rechts-
neigung des Kopfes.

Lihmung eines Linksrollers: (linke Rectus und Obliquus
inferioves; vechte Rectus und Obliquus superiores): Links-
neigung des Kopfes.

In Kiirze: Lihmung eines oberen Vertikalmotoren neigt
den Kopf nach der gesunden Seite; Liahmung eines unieren
Vertikalmotoren nach der kranken Seite.

Mit Ausnahme der durch die Vertikalmotoren bedingten
Seitenwendung stimmt also auch die pathologische Richtung



und Neigung des Kopfes mit der physiologischen Wirkungs-
weise des gelihmten Muskels im Normalzustande iiberein, und
geben die roten Striche (L und R) der Spalte VIII unserer

Tafel auch die Richtung, bzw. Neigung des Kopfes bei
der Lahmung des betreffenden Muskels an.

Die falsche Projektion oder Lokalisation,

Gebraucht der Patient gewohnlich das nicht gelihmte
Auge zum Fixieren und wird dasselbe verdeckt, so dal er
mit dem gelihmten fixieren mub, so verlegt (projiziert, loka-
lisiert) er das Fixierobjekt in die Wirkungssphire des ge-
lihmten Muskels hinein, weil er die Lage desselben nach
dem Innervationsimpulse schatzt, den er aulwenden multe,
um sein abgewichenes Auge auf das Fixierobjekt zu richten.
Dieser Innervationsaufwand ist um so gréfler, je bedeutender
die Lihmung ist. So entspricht denn auch im allgemeinen
der Grad der falschen Lokalisation dem Grade der
Lihmung des Muskelsl).

Dies Gesetz kann allerdings gewisse Modifikationen er-
fahren bei hochstgradiger Lihmung, bei sehr langer Dauer
derselben, namentlich aber wenn das kranke Auge zum
Fixieren benutzt wird.

Die Sekundirablenkung.

Bedeckt man einem von Muskellihmung Befallenen ab-
wechselnd das eine und das andere Auge, so bemerkt man,
daB die Ablenkung, welche auf dem wvom Sehen ausge-
schlossenen Auge zutage tritt, bedeutender ist auf dem
gesunden Auge wenn das gelihmte fixiert, als auf dem
gelihmten wenn das gesunde Auge fixiert. Diese auf das

1) Wie die Projektion gemessen wird s. LaNDoLT, Untersuchungs-
methoden, S. 740.
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gesunde Auge iibertragene Ablenkung pflegt man die Sekun-
ddrablenkung zu nennen,

Sie kann permanent sein, wenn das sehtiichtige, bzw.
sewohnlich zum Fixieren benutzte Auge von einer Muskel-
lihmung befallen wird. Fihrt, trotz derselben, der Patient
fort mit diesem Auge zu fixieren, so mimmt das gesunde
Auge die der normalen Schiclstellung des gelihmten Auges
in jeder Beziehung entgegengesetzte Stellung ein, d. h. es
begibt sich eben in die Sekundirablenkung, und projiziert
derselben gemill auch sein Netzhautbild.

Die Sekundiirablenkung wird also dargestellt durch die
roten Striche der Spalte VIII, wenn man die Buchstaben L
und R vertauscht. — Der schwarze Strich entspricht dann
jeweilen dem kranken fixierenden Auge, der rote dem ge-
sunden, in der Sekundirablenkung befindlichen.

Z. B. fixiert, bel Lihmung des linken Rectus superior,
das linke gelihmte Auge, so wiirde, in Spalte VIII, S
dritte Abteilung von oben, der schwarze Strich dem linken,
der rote dem rechten Auge entsprechen, also R in L, L
in R umzusetzen sein. Das rechte, gesunde Auge stiinde
also hoéher, etwas nach rechts, und wire nach rechts
zeneigt.

Die Projektion des Bildes des also abgewichenen gesunden
Auges erfolgt in dem dieser Stellung entgegengesetzten Sinne,
also, 1 unserem Beispiele nach unten, nach links und nach
links geneigt. Mit anderen Worten: Das Bild des gesunden,
in Sekundirablenkung befindlichen Auges entspricht der Lage
und Stellung, welche das kranke Auge unter dem Einflusse
der Lihmung einnimmt, wenn das gesunde fixiert.

Diese Deduktionen konnen allerdings, was relative Seiten-
wendung und Neigung der Augen und Doppelbilder anbe-
langt, gewisse Ausnahmen erfahren; fiir die weitaus wich-



tigste Ablenkung und Diplopie in der Horizontalen und
Vertikalen dagegen sind sie durchaus zutreffend.

Zusammenfassend konnen wir sagen: Die Erscheinungen,

zu welchen die Lihmung eines Augenmuskels Veranlassung

gibt, treten zutage entweder in dem Sinne der normalen
( physiologischen) Wirkung des Muskels, oder in dem der-
selben entgegengesetzten Sinne.

Wir finden:

In der Richtung der phy-
stologischen Wirkung des
Muskels:

a) Die

Exkursion des Auges (die |

Beschrinkung des Blick- |
feldes).
b) Das Auftreten und Zu-

nehmen des Doppeltsehens.
¢) Die falsche Projektion.
d) Die Richtung des Ge-

sichtes!), und die Neigung
des Kopfes.

DieSekundirablenkung des

i)
e

nichtgelahmten Auges.

1) Vl.

Verminderung der |

Ausnahmen S. 32 u. 33.

In der der physiologischen

| Wirkung des Muskels ent-
' gegengesetzten Richtung:

a) Die Ablenkung des Auges.

b) Die Abnahme des Doppelt-
sehens, bzw. die Verschmel-
zung der Doppelbilder.

c) Die Projektion der Netz-
hautbilder des in Sekun-
diarablenkung befindlichen

Auges,

wenn das gelihmte Auge

nichtgelihmten

gewohnlich zum Fixieren
benutzt wird.
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Der gelihmte
Muskel

Eeectus externus

Il

Ablenkung des Auges
Strabismus)

nach der gesunden Seite;
Strabismus convergens

111
Trughild des kranken
Auges
{Doppeltsehen)
(rote Linie der Spalte VIII)

auf der kranmken Seite;
gleichnamiges Doppelt-
sehen

IV

Beweglichkeits-
beschrinkung und
falsche Projektion

irote Linie der Spalte VIII)

nach der kranken

Seite

—— -

Zunahme

{rote Li

beim Bliy
!

Rectus internus

nach der kranken Seite;
Strabismms divergens

auf der gesunden Seite;
gekreunztes Doppelt-
sehen

nach der gesunden
Seite

Bl
5t

beim

Rectus superior

nach mnten, etwas nach
der kranken Seite, tem-
poral gerollt;
Strabismus deorsum ver-
gens und leicht diver-
Fens

bioher; aul der gesun-
den Seite, und geneigt nach
der gesunden Seite;
vertikale oand leicht ge-
kreuzte Diplopie

nach oben und etwas
nach der gesunden
Seite

die Hiq
nimmt £
nach de
die hor
und die
zn nach

Reetus inferior

nach o ben, etwas nach der
kranken Seite, nasal-
wiirts gerollt;
Strabismus sursum ver-
gens und leicht diver-
gens

tiefer; anfder gesunden
Seite, und geneigt nach
der kranken Seite; ver-
tikale und leicht ge-
kreuzte Diplopie

nach nnten u. etwas
nach der gesunden
Seite

die Hi
nimmt z
nach de
dic hox
und die
zi nach

Obliquus superior

nach obemn, etwas nach der
gesunden Seite, tempo-
ralwiirts gerollt;
Strabismus sursum ver-
rens und leicht eonver-
Tens

tiefer; auf der kranken
Seite, und geneigt nach der
gesunden Seite; verti-
kale und leicht homo-
nyme Diplopie

nach nnten u. etwas
nach der kranken
Seite

die Hi
nimmt z
nach de
die hor
und die
zn nach

Obliguus inferior

nach
cler

unten, etwons nach
resunden Seite,

nasalwirts gerollt;
Strabismus deorsum ver-
rens und leicht conver-
Zens

hoher; auf der kranken
Seite, und geneigt nach der
kranken Seite; verti-
kale und leicht homo-
nyme Diplopie

nach oben und etwas
nach der kranken
Seite

die HIi
nimmt z
nach de
die hor
und die
zn nach

Ly Bei der

¥

b : Sekundiirablenkung ist die Hohendifferenz der Augen, bzw. der Doppelbilder allein zu
mit den Vorawssetzunzen iibercin.

=) Die roten Linien der Spalte VIII,

welche sowohl die physiologische Wirkung der Vertikalmo

entsprechen vielmehr genau der Stellung, welche der vertikale Meridian des Auges nach einer Drehung

rechnet, ande

-~ " 2

rerseits jﬂ":f 'I;lil_h-'t."l".’]l'l_f-;'Ju"..'r.'!.-"f.!'r.-".f_.'.'-.-'4"?'0!:}{ experimentell dargestellt. Aus der Vergleichung der zu
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Doppeltsehens

ax Spalte VIII)

ach der kran-
Seite

Ll S
Eopfhaltung
(Richtung des Gesichtes)
{rote Linie der Spalte VI

nach der kranken
Seite, ohne Neigung

VII
Sekundirablenkung
des gesunden Auges

nach der kranken Scite;

otrabismus convergens;

B - i
gleichnamiges Doppeltsehen

VIII
Doppeltsehen

die rote Linie entspricht dem ‘Truc-

bilde des gelihmien Auges, die
'il.'lln'-‘-'ill':-'t.‘ lit‘m |:i.|l.Er_' ides ';4:1-1|.||1|;|r:|
fixierenden Auges
5 I L

nach der ge-
'n Seite

nach der gesunden
Seite, ohne Neigung

nach der gesunden Seite:
Strabismus divergens; ge-
kreuzte Doppelbilder

ndifferenz
ch oben und

aunfwiirts; nach der
kranken Seite, und

nach eben und nach der ge-
sunden Seite, gerollt nach

—
e
-

anken Seite; | geneigt  nach der|der gesunden Seite; verti-

tale Diplopic|Sehulter der gesun-|kale und leicht gekreuzte
gung nchmen den Seite Diplopie; das Bild des ge-

gesunden sunden Augres tiefer und nach
ite der kranken Seite geneigt! I
ndifferenz|abwirts; nach der]nach unten und nach der
*h unten und |kranken Seite, und|gesunden Seite, gerollt nach i
anken Seite; | geneigt nach der|der kranken Seite; verti-

tale Diplopie | Schulter der kranken|kale und leicht gekreunszte
gung nehmen Seite Diplopie; das Bild des ge-

gesunden sunden Auges hiher und
ite nach der gesunden Scite

geneigt!) W )
ndifferenz]abwirts; nach der|nach unten und der kran-
th unten und |gesunden Seite, und | ken Seite, gerollt nach der
unden Seite; | geneigt nach  der]|gesunden Seite; vertikale 3
tale Diplopie | Schulter der gesun-|und leicht homonyme Diplo-
Fung nehmen den Seite pic; das Bild des gesunden
tranken Seite Auges hiher und nach der Y, ®
kranken Seite geneigtl) %
"y

ndifferenz|aufwirts:; nach der|nach oben und der kranken y

ch oben und
innden Seite;
tale Diplopie
gung nehmen
tranken Seite

gesunden Seite, und

geneigt nach der
Schulter der kranken
Seite

Seite; gerollt nach der kran-
ken Seite; wertikale und
leicht homonyme Diplopie;
das Bild des gesunden
Auges tiefer und nach der
gesunden Seite geneigt!)

\

ko

als das bei deren Lihmung auoftretende Traghild angeben, sind nicht ungefibr hingezcichnet.
um die Achse des betreffenden Muskels einnehmen wiirde.
enrehirenden roten und schwarzen Linien ldbt sich also das Verhiltnis zwischen Hohenablenkung,

sig; die Abweichung in der Horizontalen und die Neigung der Bilder stimmen nicht immer vollkommen

e

Wir haben diese Stellung einerseits be-



Symptome der Ldhmung des gesamten Oculomotorius,

Ptosis. — Mydriasis. — Lahmung des Sphincter pupillae
und des Musculus ciliaris, d. h. der Akkommodation. —
Liahmung des Rectus internus, des Rectus superior und inferior
und des Obliguus inferior,

Strabismus divergens, hadufig leicht dorsum vergens, mit
Rollung nach der gesunden Seite. '

Also:

Gekreuztes Doppelischen.

Das Bild des kranken Auges nach der kranken Seite ge-
netgt, manchmal etwas hoher als das des gesunden.

Beweglichkeit beschrankt nach der gesunden Seite,
nach oben und nach wnien.

Rollung mehr ausgesprochen beim Blick nach der ge-
sunden Seite,

Also:

Zunahme der horizonfalen Diplopie beim Blick nach der
gesunden Seite; der vertikalen Diplopie nach oben sowohl als
nach wunten.

Beim Blick nach oben ist das Bild des Aranken Auges
das hdéhere; beim Blick nach unten das #iefere.

Die Neigung des Bildes nimmt zu beim Blick nach der
gesunden Seite.

Bei hochgradiger Lihmung des Oculomotorius ist sehr
hdufig auch der Abducens derselben Seite nicht ganz intakt,
d. h. das Blickfeld ist auch schlifenwiirts mehr oder weniger
beschrinkt. Nicht selten zeigt auch das andere Auge
Storungen im Gebiete des dritten Paares.
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Blickfelder verschiedener Augenmuskellihmungen.

Die getiipfelte Kurve deutet ein normales Blickield von
minimaler Ausdehnung an.

Fig. 9. Blickfeld eines linken, Fig. 10. Binokulares Blick-
von Lahmung des Reclus exier- feld eines an Ldahmung des Rec-
nus befallenen Auges. fus externus des linken Auges
(Strab. conv. 8°.) Leidenden. Getiipfelt: das nor-

male binokulare Blickfeld.

-
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Fig. 11. Blickfeld eines rechten, Fig. r2. Blickfeld eines linken,
an Parese des Obliguus superior an Pavese des Recfus superio
leidenden Auges. leidenden Auges.



Tiig. 13. Blickfeld eines rechten, an Ldéhkmung des Oculomolorius .
leidenden Auges.

Fig. 14. Blickfelder bei beidseitiger Ocwlomoloriuslahmung.

Spasmus der Augenmuskeln.

Der genuine Spasmus eines Augenmuskels ist nicht
zu verwechseln mit der sich oft im Verlaufe lange dauernden
Schielens entwickelnden Kontraktur. Der Spasmus ent-
spricht einer krampfhaften Kontraktion des Muskels, die mit
der Innervation wieder aufhort, wihrend bei der Kontraktur
der Muskel, in seiner Struktur verindert, bleibend verkiirzt
ist. Die Kontraktur ist also ein sekundires, der Spas-
mus ein primires Leiden.



Die den Spasmus eines Augenmuskels charakterisierenden
Erscheinungen sind den bei seiner Lihmung auftretenden
gerade entgegengesetzt und dhnlich denen der Lihmung
seines Antagonisten. Dabel ist nicht zu {iibersehen, dal}
der innere und dullere Gerade allein einen einzelnen
Muskel zum Antagonisten haben. Jedem Vertikalmotoren
wirken mindestens zwel andere Vertikalmotoren ent-
gegen.

Von der Lihmung des resp. der Antagonisten unter-
scheidet sich jedoch der Spasmus durch ein weniger gleich-
midfBiges Verhalten. Ein Muskelkrampf kann nicht tage-
und wochenlang ununterbrochen in gleichem Grade fort-
dauern; namentlich mull er auch der Narkose weichen.
Aber er liBt auch sonst zeitweise nach; i1st bald mehr, bald
weniger ausgesprochen. Dies Verhalten findet seinen Aus-
druck nicht nur in der Verinderlichkeit des Schielwinkels,
sondern auch in derjenigen der Exkursionen des von Spasmus
befallenen Auges. Bei Lihmung sind dieselben wiel kon-
stanter oder dndern sich allmihlich, sei es daB das Leiden
zu- oder abnehme.

Tonischer Krampf eines einzelnen Augenmuskels
scheint sehr selten zu sein. Zur Diagnose mull dem All-
gemeinzustande ganz besonders Rechnung getragen werden.

Viel hiufiger, als den Krampf ecinzelner Augenmuskeln,
trifft man Spasmen ganzer motorischer Funktionen: der
assoziierten Bewegungen der Augen: der Seiten-
wendung, Hebung, Senkung, besonders der Konver-
genz, weniger der Divergenz. Wir werden dieselben Dbei
den Blickstorungen anfilhren. Solche Blickspasmen, welche,
wenn sie die symmetrischen Bewegungen betreffen, Stra-
bismus concomitans vortiuschen kiénnten, finden sich z. B. bei
der spastischen Gliederstarre (L1TTLEs Krankheit), aber auch
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bei Hysterie. Sie gehoren nicht unter unsere zweite, sondern
unter die dritte Form des Schielens (S. 28).

Zin klonischer Krampf kann gewisse Lihmungen ein-
zelner Augenmuskeln, namentlich beim Abklingen derselben,
begleiten. So beobachtet man z. B., bei nukleiren Leiden,
eine krankhafte Kontraktur des vorher gelihmten Levator
palpebrae als Mitbewegung bei der Innervation anderer Augen-
muskeln). Vielleicht darf auch das sogenannte v. Graefesche
Phdanomen bei Morbus Basedowii als Spasmus der Lid-
heber betrachtet werden. Dasselbe besteht bekanntlich darin,
dall, wenn der von dieser Krankheit Befallene den Blick senkt,
die oberen Augenlider zurtickbleiben.

Im Jahre 1882 konsultierte mich der beriihmte Augenarzt
DESMARRES wegen rhythmischer Zuckungen seines paretischen
rechten Obliguus superior, die thm von einem Schlaganfalle
mit rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie iibrig geblieben
war. Da die Doppelbilder nicht sehr weit auseinander lagen,
so resultierte daraus eine dullerst ermiidende Verzerrung und
Scheinbewegung der Objekte. Er hatte in seiner langjiahrigen
dublerst zahlreichen Praxis keinen dhnlichen Fall beobachtet,
und auch mir st seither kein dhnlicher mehr vorgekommen.

Solche nystagmische Zuckungen werden bei mancherlei
Nerven- und Hirnleiden beobachtet. Sie kommen jedoch
auch schon vor bei einfacher Ubermiidung und Schwiche
der Augenmuskeln und werden besonders manifest in den

extremen Stellungen der Augen.

1) WiLeranD und Saexcer, Neurologie des Auges, I, S. 77.



Diagnose der Augenmuskellihmungen.

Die Diagnose des gelihmten Muskels ergibt sich am
sichersten aus den Doppelbildern.

Dazu setzt man den Patienten emer entfernten Wand
gegeniiber, an welcher, auf gleicher Héhe mit seinen Augen,
cine brennende Kerze befestigt 1st.  Besser noch wiirde sich
ein lingerer vertikaler Glihfaden zum Fixierobjekte eignen,
weil sich damit die Rollungen der Augen sicherer bestimmen
lassen als mit emer kurzen Flamme?).

Das eine Auge des Patienten wird mit einem roten Glase
bedeckt. — Der Patient mull Korper und Kopf durchaus
gerade halten.

Zuerst gibt man sich nun iiber die Natur des Doppelt-
sehens Rechenschaft: ob dasselbe gleichnamig, gekreuzt oder
vertthal ist. Ist es gemischt, d. h. liegen die Doppelbilder
weder in gleicher Hohe noch direkt iibercinander, so richtet
man sein Augenmerk zuerst auf den mehr ausgesprochenen
Teil desselben, auf den honizontalen, wenn die Doppelbilder
in der horizontalen, auf den vertikalen, wenn sie in der
vertikalen Richtung weiter voneinander abstehen.

Um dann herauszufinden, welcher Muskel gelihmt ist,
stellt man vor allem fest, welches Auge von der Lahmung
befallen ist. Dazu hilft uns unser erstes Gesetz: » Das kranke
Auge ist dadurch charakterisiert, dall das Doppelt-
sehen 1n der Richtung seines Bildes zunimmte,

Um die Blickrichtung zu éndern, dindert man, wie oben
angegeben, nicht den Ort des Fixierobjektes, sondern liBt

1) Tragt die Wand unsere Tangententeilung (1. ¢. 5. 650), so mull
dic Entfernung des Kopfes von derselben dem Radius der Teilung
gleich sein. Es libBt sich dann nicht nur die qualitative, sondern

auch die quantitative Diagnose des Strabismus machen, d. h. der
Grad des Schiclwinkels bestimmen.
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dassclbe an der Wand, dreht aber den Kopf des Patienten
in dem der gewiinschten Blickrichtung entgegengesetzten Sinne
(um den Blick nach links zu richten, dreht man den Kopf
resp. das Gesicht nach rechts, um ihn zu senken, nach
oben und vice versa).

Nehmen wir ein Beispiel: Das Bild des linken Auges
steht tiefer, das des rechten hoher. Bei Drehung des
Kopfes nach riickwirts, wodurch, zur Fixierung des
Objektes eine Senkung der Blickebene erforderlich wird,
scheinen die Doppelbilder auseinander zu gehen: also ist
das linke Auge das gelihmte. (Bei Senkung des Kopfﬁs,
bzw. Erhebung des Blickes, nihern sich die Doppelbilder
cinander.)

Ist so das kranke Auge festgestellt, so findet man den ge-
lihmien Muskel nach unserem zweiten Gesetze: » Gelihmt
ist der Muskel, welcher dem Auge die Lage und
Richtung des demselben entsprechenden Bildes geben
wiirde <

Fiir die in der Horizontalen wirkenden Muskeln geniigen
diese zwei Gesetze, um sofort den gelihmten Muskel zu
finden.

Bei wvertikaler Diplopie gelingt dies ebenfalls, wenn,
neben der Hohendifferenz, auch eine seitliche Abwei-
chung und Neigung der Doppelbilder deutlich aus-
gesprochen ist.

Steht in unserem Beispiele das Bild des kranken linken
Auges nicht nur tiefer, sondern auch noch temporal-
warts (homonyme Diplopie) und ist nasalwiarts ge-
neigt, so haben wir es offenbar mit der Lahmung des
Obliguus superior zu tun. Derselbe dreht das Auge nach

unten, auben, und neigt den wvertikalen Meridian nach
Inen,
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Sehr hiufig aber ist der Kranke nicht imstande, iiber die
Lateralitit, und namentlich iiber die Schiefheit der Doppel-
bilder genaue Angaben zu machen?).

Wir konnen dann aus seiner Antwort nur abnehmen, ob
es sich um die Lihmung eines Senkers oder eines Hebers
handle,

Da aber jedes Auge zwei Senker und zwei Heber hat, so
mull man auf eine andere Weise herausbringen, ob man es
mit der Lihmung eines Rectus, oder eines Obliquus zu tun
hat; in unserem Beispiele ob der Obliguus superior oder der
Rectus wnferior gelihmt ist,

Um die Differentialdiagnose zwischen der Lih-
mung eines Rectus und Obliquus zu machen, vergegen-
wiirtigt man sich einfach die Richtung der Muskelebene der
Vertikalmotoren (Fig. 1): nach der Schlife fiir die Reeti,
nach der Nase fiir die Obliqui. Je mehr sich die Ge-
sichtslinie der Richtung dieser Muskeln nihert,
desto ausgesprochener tritt deren vertikale
Wirkung, also auch die vertikale Diplopie, bei ihrer
Lihmung zutage, wihrend die seitwirtswendende und

1) Er wiirde die Schiefheit des Bildes schon wviel leichter wahi-
nehmen, wenn wir uns, statt einer cinfachen Kerzenflamme, einer
lingeren Licht/inie als Fixierobjektes bedienten. Aber tberhaupt
sind Schiefheit und Seitenabweichung der Doppelbilder bei gering-
gradiger Lihmung der Vertikalmotoren in der Primdrstellung nicht
schr ausgesprochen. Die Doppelbilder der Spalte VIII (5. 39) setzen
eine Drehung von 40° um die Achse der Vertikalmotoren wvoraus.
Eine so starke Diplopic kommt tatsichlich nie vor. Reduzieren wir
dieselbe auf 10%, was schon viel ist, d. h. machen wir Vertikal- und
Horizontalabstinde, sowie die Neigung der Bilder gmal kleiner, so
werden die beiden letzteren Symptome sehr unbedeutend. Die ge-
wohnlichen schematischen, durchaus willkirlichen Darstellungen der
Doppelbilder ibertreiben die horizontale und schiefe Komponente
im Verhiltnisse zu der vertikalen so sehr, dal daraus cine sehr un-
richtige Anschauung dieser Symptome hervorgeht.




rollende Wirkung, also auch die laterale Diplopie und
Schiefstellung, in gleichem Malle abnimmt. [Das Um-
gekehrte findet natiirhich statt i der der Muskelebene ent-
gegengesetzten Richtung des Blickes.]

Richten wir also, durch Drehung des Kopfes nach links,
den Blick nach rechts, und mimmt dann emne wvertikale
Diplopie zu, so haben wir es zu tun mit der Lihmung cines
Obliguus des linken, oder eines oberen oder unteren Rectus
des rechten Auges. — Nimmt dagegen eine vertikale Di-
plopic zu beim Blicke nach links, so ist ein oberer oder
unterer Kectus des linken, oder ein Obliguus des rechten
Auges gelihmt. :

Oder auch: Zunahme des vertikalen Abstandes der
Doppelbilder beim Blicke nach der Seite des gesunden
Auges: Lahmung eines Obiiguus.

Zunahme der vertikalen Diplopie beim Blicke nach
der Aranken Seite: Lihmung eines Recfus.

Drehen wir in unserem Beisplele (Lahmung eines Senkers
des finken Auges) den Kopf des Patienten nach links, so
dall er seinen Blick nach rechts wenden mul}, um das Ob-
jekt zu schen, und nimmt dann der Hohenabstand der Doppel-
bilder zu, so ist die Diagnose der Lihmung des Obliguus
supertor gemacht.

Bel entgegengesetzter Blickrichtung nithern sich die Doppel-
bilder in wvertikaler, entfernen sich von einander in horizon-
taler Richtung. Auf diese Weise gelingt es oft eine, bei
geradeaus gerichtetem Blicke latente horizontale Diplopie,
und Neigung der Doppelbilder manifest zu machen.

Bestiatigt wird die Diagnose noch durch die Kopf-
haltung, bzw. die Richtung des Gesichtes des Patienten,
LiBt man denselben die ihm bequemste Stellung des Kopies
einnehmen, so deutet ein
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Gesicht nach links: auf Lihmung eines Linkswenders:
linker Externus; vechter Internus; oder auch, obschon sie leichte
Rechtswender sind, des linken Rectus superior oder inferior,
des rechten Obliguus swperior oder inferior,

Gesicht nach rechts: Lihmung eines Rechtswenders:
linker Internus; rechter Externus; oder auch, obschon sie
leichte Linkswender sind, eines rechien oberen oder wunteren
geraden oder eines linken obeven oder unteven schiefen Muskels.

Neigung des Kopfes nach der linken Schulter.
Lihmung eines Linksrollers: lnker wnterer Rectus und
Obliquus; rechler oberer Rectus oder Obliguus.

Neigung des Kopfes nach der rechten Schulter.
Lihmung eines Rechtsrollers: linker oberer Rectus oder

Obliquus; rechier unterer Rectus oder Obliguus.

Folgt man genau den angegebenen Regeln, so lassen sich
mit Hilfe des Doppeltsehens auch komplizierte Lihmungen,
d. h. solche, wobel mehr als ein Muskel derselben, ja sogar
mehrere Muskeln beider Augen betroffen sind, leicht und
sicher diagnostizieren.

Schwierigkeiten konnen dann auftreten, wenn das gelihmte
Auge zum Fixieren benutzt wird, das andere, in Sekundiir-
ablenkung befindliche auf den ersten Blick als das kranke
erscheint. An ein solches Verhiltnis mull man denken
namentlich wenn ein groller Unterschied in der Sehtiichtig-
keit der beiden Augen besteht.

Die Seite 37 angegebenen Tatsachen, die Vergleichung
der Ablenkung bei abwechselndem Verdecken der Augen
(ausgesprochener auf dem nichtgelihmten Auge), nament-
lich aber die Messung der Exkursionen der beiden Augen
helfen, das gelihmte von dem nichtgelihmten Auge zu unter-
scheiden.

Landaolt, Diagnostik, 4



II. Schielen infolge mangelhaften Binokularsehens
(Strabismus concomitans)?).

Das binokulare Sehen ist der einzige sichere Fiihrer
zu richtiger Einstellung der Augen. Fehlt dasselbe, oder ist
der Drang dazu nur wenig ausgebildet, so fillt die gegen-
seitige Richtung der Augen anderen Einflissen anheim. Als
solche kommen hauptsichlich in Betracht: Der Zusammen-
hang der Konvergenz mit der Akkommodation, und
die Ruhestellung der Augen.

Bel jungen Hypermetropen, oder auch Nichthyper-
metropen mit schwacher Akkommodation, fithrt der er-
forderte auBergewshnliche Akkommodationsaufwand héufig
zu Strabismus convergens, wenn der Drang zum Binokular-
sehen nicht stark genug ist, um eine geeignete Assoziation
zwischen Konvergenz und Akkommodation auszubilden.

Umgekehrt verfallen hochgradige Myopen, die keiner,
oder nur sehr geringer Akkommodation bediirfen, oder auch
Nichtmyopen, denen aus irgend einem Grunde das binokulare
Sehen fehlt, gewdhnlich in Strabismus divergens, weil sie die
zu positiver Konvergenz erforderliche Anstrengung nicht
machen, und ihren Augen diejenige gegenseitige Richtung

1y Der Ausdruck Strabismius concomitans 1st durchaus unzutreffend.
Er stammt aus ciner Zeit, da das Wesen dieser Form des Schielens
noch nicht richtig erkannt war. Da wir jetzt wissen, daB dieselbe
weder auf einem Bildungsfehler des Muskels, noch auf einer Lihmung
seines Nerven, iiberhaupt auf keiner organischen, sondern auf
einer funktionellen Ursache beruht, so kénnten wir das sogenannte
konkomitierende Schielen als funkiionelles Schielen dem organischen,
d. h. dem durch eine Lasion des motorischen Organismus der Augen
hervorgerufenen Schielen entgegenstellen. Wenn wir uns im folgenden,
der Einfachheit halber, doch noch der altgewohnten Ausdrucksweise
bedienen, so wird sich doch der Leser stets dessen bewubt sein, was
das Wort konkomitierendes Schielen wirklich bedeutet. Vgl u. a.
Laxport, GRAEFE u. SAaEmiscH, Hdb. der ges. Aghlkd. IV, 5. 7o1.



lassen, die ihnen die bequemste ist. Diese ist eben in der
weitaus groBten Mehrzahl der Fille die Divergenz.

Die Abweichung wvon der normalen Richtung ftritt bei
dieser Form des Schielens fast ausschliellich in der Hori-
zontalebene auf, wie denn die Konvergenz, die positive
sowohl als die negative, sich vorzugsweise in einer durch
die Drehpunkte der beiden Augen gehenden Ebene abspielt.
Nur in sehr hochgradigen Fiillen tritt dazu eine gewisse
Hohenabweichung. Ein konvergentschielendes Auge ist dann
gewdhnlich leicht nach oben, ein divergentschiclendes Auge
leicht nach wnten abgelenkt.

Differentialdiagnose zwischen paralytischem und konkomitierendem
Schielen,

Behiilt man die Atiologie im Auge, so sollte es nicht
schwer sein, einen Strabismus paralyticus von einem kon-
komitierenden zu unterscheiden.

Das paralytische Schielen tritt gewdohnlich plotzlich, das
konkomitierende meist allmahlich auf.

Der Strabismus concomitans convergens bildet sich am
hidufigsten im Kindesalter aus, und zwar bei Hyper-
metropen. Er wird, aus den oben angegebenen Griinden,
sehr bedeutend von der Akkommodation beeinfluBt, was
beim paralytischen Einwirtsschielen weit weniger der Fall ist.

Der Strabismus conwvergens paralyticus (Lahmung eines
Rectus externus) kommt allerdings bel Kindern nicht so
selten vor, wie man gewdhnlich anmimmt, doch ist er, wie
der Strabismus paralyticus iiberhaupt, viel hiufiger beim
Erwachsenen. Man denke nur an die Ursachen desselben:
Syphilis, Tabes, Diabetes, Rheumatismus, namentlich aber
eine groBe Zahl von Hirnleiden, denen Erwachsene mehr aus-
gesetzt sind als Kinder.



Strabismus concomitans divergens kann sich, infolge des
Verlustes des Binokularsehens, in jeder Lebensperiode aus-
bilden.

Beim konkomitierenden Schielen fehlt das fiir eine Muskel-
liihrhung so charakteristische spontane, dem Sinne und dem
Grade der Ablenkung genau entsprechende Doppelt-
sehen.

Das Doppeltsehen, das sich bel konkomitierendem Schielen
manchmal hervorrufen 1aBt, ist von dem des paralytischen
durchaus verschieden. Es gleicht eher einem alternierenden
Sehen. Der Patient ist nicht imstande, den gegenseitigen
Abstand der Doppelbilder genau anzugeben.

Allerdings kann auch bel paralytischemm Schielen die
Diplopie fehlen, wenn namlich vor der Paralyse kein Bin-
okularsehen vorhanden war, oder die Ablenkung lange Zeit
bestanden hat. Doch auch im letzteren Falle liBt sie sich,
wie wir sehen werden, gewdhnlich wieder wachrufen.

Welches Auge auch vom Sehakte ausgeschlossen werde,
so ist der Grad des Schielens bei Strabismus concomitans
derselbe, wihrend bei Strabismus paralyficus die Ablenkung,
aus den oben angegebenen Griinden, bedeutender ist, wenn
der Patient mit dem gelihmten, als wenn er mit dem ge-
sunden Auge fixiert. Mit anderen Worten: die fiir das
paralytische  Schielen charakteristische Sekunddrablenkung
fehlt beim nichiparalytischen.

Aus dem gleichen Grunde tritt bei dem nichtparalytischen
Schielen auch keine falsche Projektion auf.

Da die Ursachen des konkomitierenden Schielens, nicht
wie die des paralytischen, ein Auge allein, sondern beide
Augen in gleicher Weise betreffen, so sind auch die Folgen
bei Strabismus concomitans nicht nur auf einem, sondern
auf beiden Augen nachweishar. Auf beiden bildet sich



allmihlich eine dem Strabismus entgegengesetzte Beschriin-
kung des Blickfeldes aus: femporal bei Strabismus concomi-
tans conwvergens, nasal beim divergens. Allerdings ist derselbe
auf dem konstant abgelenkten Auge oft betrichtlicher, als
auf dem zum Sehen gebrauchten.

Beim paralytischen Schielen entspricht die Beweglichkeits-
beschriinkung genau der Wirkungssphire des gelihmten
Muskels. Wie die Lihmung, so betrifft dieselbe gewidhnlich
nur ein Auge. 5Sind beide Augen von Muskellihmung be-
fallen, so lassen sich doch die Blickfelder paralytischer Augen
kaum mit denen konkomitierend schielender wverwechseln.
Ja selbst die Blickfelder zweler gleichzeitig an Paralyse
der Externi leidender Augen unterscheiden sich, bei genauer
Priifung, von denen eines Strabismus convergens concomilans.
Sie zeigen auf der Schlifenseite eine deutliche Einbuch-
tung (Fig. 9), wibrend sie beim konkomitierenden Schielen
auf der dulleren Seite nur weniger konvex, hichstens gleich-
miilig abgeflacht oder abgerundet sind!) (Fig. 15).

Fig. 15. Ausgezogen: Blickfelder eines hochgradigen Strabismus con-
comitans convergens. Getupfelt: normale Blickfelder von minimaler
Ausdehnung.

1) E. Laxport, Arch. d'Opht. 1881.
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Fig. 16. Blickfelder eines hochgradigen Myopen an relativem
Strabismus divergens concomitans leidend.

Die Differentialdiagnose zwischen paralytischem und

konkomitierendem Schielen kann gewisse Schwierigkeiten dar-

bieten in sehr veralteten Fillen. Die Abwesenheit des Doppelt-

sehens schlieBt dann eine Muskellihmung keineswegs aus. An

Fig. 17. Binokulares Blickfeld des
Patienten der Figur 16.

lenkung senkrechten Prismas.

paralytischem Schielen Lei-
dende lernen nimlich nach
und nach das Netzhautbild
ihres abgewichenen Auges
nicht zum BewuBtsein kom-
men zu lassen, um dem
storenden Doppeltsehen zu
entgehen. Man kann das-
selbe jedoch mit etwelcher
Geduld in charakteristi-
scher Weise wieder hervor-
rufen, namentlich mit Hilfe
eines zur Richtung der Ab-

Das Bild des Fixierobjektes

fallt dann auf ein Gebiet der Netzhaut des abgelenkten

Auges, welches die Gesichtseindriicke noch richtig zur Emp-



findung bringt. — Ist das schielende Auge sehr sehschwach,
so bedient man sich eines sehr hellen Lichtes, und didmpft
dasselbe fiir das gesunde Auge durch ein Rauchglas.

Andererseits bilden sich in den Muskeln solcher jahrelang
schielender Augen oft Strukturverinderungen aus, welche die
Blickfelder derselben in etwas ungewdhnlicher Weise beein-
flussen.

Zieht man aber alle diagnostischen Hilfsmittel, namentlich
auch die Atiologie, zu Rate, so kommt man auch in solchen
Fillen zu emnem sicheren Urteile; sind doch die beiden Schiel-
formen ihrer Natur nach zu sehr voneinander verschieden,

um ecinen gewiegten Kliniker zu tiuschen.

III. Schielen infolge von Stirungen der den symmetrischen
oder assoziierten Bewegungen der Augen vorstehenden
Zentren (Blickstorungen, Assoziationsschielen),

Wenn auch bei dem konkomitierenden Konvergent-
und Divergentschielen die der Konvergenz wund der
Divergenz vorstehenden Zentren selbstverstindlich mit be-
teiligt sind, so liegt die erste Ursache dieser Form des
Schielens doch nicht immer in einer Lision dieser Zentren.
Der nicht paralytische Strabismus convergens, der auf eimem
Spasmus, einer erhihten Innervation der Konvergenz beruht,
wird, wie wir gesechen haben, meistens hervorgerufen durch
einen Spasmus der Akkommodation, welcher seinerseits seine
Entstehung verdankt einer ungeniigenden statistischen oder
dynamischen Refraktion.

Beim Strabismus concomitans divergens haben wir es
meistenteils auch nicht mit einer Lihmung der Konvergenz,
sondern nur mit einer Nichtinanspruchnahme derselben zu
tun, einer Untitigkeit, aus welcher Abschwichung, ja vollige
Aufhebung dieser Funktion hervorgehen kann. In beiden



Fillen aber, bei Strabismus concomitans convergens wie
divergens, liegt der erste Grund zum Zustandekommen dieses
Schielens (II) in einer ungeniigenden Entwicklung des Bin-
okularsehens.

Die III. Form des Schielens entsteht ganz unabhingig
von der Refraktion, der Sehkraft, oder dem binokularen
Sehen, infolge einer primitiven Lasion der diesen Funk-
tionen vorstehenden Zentren.

Trifft eine solche Lision die Zentren der symmetrischen
Bewegungen, so ist der Strabismus denn auch meist mit
Doppeltsehen vergesellschaftet: Spasmus der Konvergenz oder
Léahmung der Divergenz mit homonymem, Ldahmung der Kon-
vergenz, resp. Spasmus der Divergenz mit gekreuztem Doppelt-
sehen.

Darin liegt schon ein Hauptunterschied zwischen dieser
zentralen Form des Konvergent- und Divergentschielens und
dem konkomitierenden Schielen.

Untersucht man aullerdem die Blickfelder, wobei es
geraten ist, den Spasmus der Konvergenz durch mydriatische
Lihmung der Akkommodation mdglichst herabzusetzen, so
findet man dieselben gewdhnlich normal.

Dieser Umstand unterscheidet diese Form des Schielens
ebenfalls vom konkomitierenden, namentlich aber vom para-
lytischen Schielen. Aullerdem fehlt dabei die Sekundiir-
ablenkung sowohl als die falsche Projektion.

Mit dem bel Paralyse eines Externus oder eines Internus
auftretenden Doppeltsehen liBt sich das einer Blicklihmung
nicht wverwechseln; im ersten Falle mimmt es in der einen
Richtung deutlich zu, in der entgegengesetzten ab, wihrend
es bel emmer Blicklihmung in beiden Richtungen zunimmt.

Gleichzeitige isolierte Lihmung beider Interni
kommt kaum wvor, wohl aber die beider Externi. Sie
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bedingt beiderseits temporalwirts zunehmende Beweg-
lichkeitsbeschrinkung und homonyme Diplopie. Die Ur-
sache und der Sitz der Lihmung ergibt sich dann aus der
Atiologie und den begleitenden Erscheinungen.

Die gleichzeitige Ablenkung beider Augen nach
rechts oder links, nach oben oder unten, die laferalen
und vertikalen Blickstorungen, lassen sich weder mit der Para-
lyse einzelner Augenmuskeln, noch mit konkomitierendem
Schielen verwechseln. Ob es sich dabei um Lihmung oder
Spasmus, um einen-destruktiven oder einen irritativen
Prozel3 in den Nervenzentren dieser Bewegungsassoziationen
handle, entscheidet die Natur des zugrunde liegenden Leidens
(5. 5. 85 u. 1L).

IV. Schielen resp. Bewegungsstirungen infolge von Lésionen
der dem Gleichgewichte des Kérpers und der Augen vor-
stehenden Organe. (Paradoxe Bewegungsstirungen.)

Es gibt auch allerdings seltene Bewegungsstirungen der
Augen, die sich durch ihre Inkohidrenz auszeichnen. Weit
entfernt Affektionen der dem Binokularsehen dienenden Zen-
tren zu entsprechen, bedingen sie die paradoxesten Kom-
binationen des Blickes. Wihrend z. B. ein Auge nach aullen
geht, dreht sich das andere nmach oben, oder, bel der Aui-
forderung nach oben zu schauen, dreht der Patient das
eine Auge nach oben auBen, das andere nach unten.

Bei manchen solcher inkohirenten Bewegungen der Augen
beteiligen sich die Lidheber. 5So kommt es vor, dall, wenn
der Patient die Augen stark offnet, dieselben sich unwill-
kiirlich nach unten oder seitwirts wenden. — Umgekehrt
hat man Senkung der Augen und Lateralwendung derselben
bei Lidschlull becbachtet, eine Erscheinung, die oft mit
Facialislihmung verbunden sein soll.



Es kommt auch vor, dalB bei der Konvergenz die Lider
sich heben, oder senken; oder es senkt sich das obere Lid
des einen Auges bel der Wendung der Augen nach der ent-
gegengesetzten Seitel).

GOLDSCHEIDER hat bei Hysterie beobachtet, dall beim
Blicke nach rechts unten das obere Lid des linken Auges
krampfhaft in die Hohe ging.

Manche dieser Erscheinungen mdgen ihre Ursache im
Kerngebiete haben. Die besonders auffilligen dagegen finden
sich namentlich infolge von Erkrankungen des Labyrinthes
und des Kleinhirnes. Beide, namentlich das letztere,  ent-
halten — wenn auch noch wenig bekannte — Zentren zur
Regulierung der ;hlgunbtu.-'cgungén.

Nach BerxuHEMER stellen die bel Labyrintherkrankungen
beobachteten Motilititsstorungen (Lateralablenkung, Nystag-
mus usw.) Reizerscheinungen im Kerngebiete der
Augenmuskeln dar, und zwar infolge von Druckverinderung,
welche sich vom inneren Ohre auf den Subarachnoidealraum
des Gehirns fortpflanzt, oder es sind Reflexerscheinungen,
hervorgerufen durch Reizung der Acusticuswurzeln, welche
mit motorischen Nerven der Augen in Verbindung stehen.

Nystagmus.

Den paradoxen Bewegungsstorungen der Augen durfen wir
wohl den Nystagmus anreihen, dies charakteristische Zittern,
diese thythmischen Zuckungen, diese bald in der Horizon-
talen pendelnden, bald in der Vertikalen hiipfenden, oder
um die sagittale Achse hin- und herrotierenden Bewegungen
der Augen.

Das Leiden kommt hiufig angeboren vor, oder es ent-
wickelt sich im ersten Kindesalter infolge von Hornhaut- oder

1) WiLeraxD und SaeENGER, Neurologie des Auges L



Linsentriibungen (Polarstar), oder von Amblyopien aus anderen
Ursachen, namentlich bei zentralemn Skofome. Nicht selten
findet man Nystagmus bei Albinismus.

Von dem angeborenen ist der erworbene Nystagmus zu
trennen. DBeim ersteren schen die Kranken, trotz der fort-
wihrenden Bewegung ihrer Augen, die sie umgebenden Ob-
jekte unbewegt; beim letzteren scheinen sich dieselben meist
in dhnlicher Weise zu bewegen, wie die Augen.

Bisweilen beteiligt sich auch der Kopf an den rhythmi-
schen Bewegungen der Augen.

Besonders haufig entwickelt sich Nystagmus bei Gruben-
arbeitern.  Er soll aber gelegentlich auch vorkommen bei
Leuten, die andern Berufsarten obliegen, wie z. B. Nihter-
und Stickerinnen, die bei schlechter Beleuchtung, oder in
gezwungener Stellung fortdauernd arbeiten. Eine schwich-
liche Konstitution pridisponiert dazu.

Bel dem Nystagmus der Grubenarbeiter oscillieren die Augen
gewohnlich um die sagittale, gleichzeitig oft auch um die verti-
kale Achse. Der Blick nach unten bringt ihn meist zum Still-
stande, der Blick nach oben, namentlich schief nach oben,
ebenso die plitzliche Erhebung des Kopfes soll thn erhéhen.

Nystagmus tritt auBerdem auf bei mancherlei Hirnleiden:
Bet multipler Sklevose, Blutungen, Ewmbolie, Pachymeningitis,
Cysticercus, Hydrocephalus. Die dabei beteiligten Gebiete
sind sehr wverschieden und konnen sehr ausgedehnt sein:
Der vierte Ventrikel, der Thalamus opticus, das Corpus resti-
forme und striatum; die Vierhiigel, das Kletnhirn und das
Verlingerte Mark sind bei Nystagmus erkrankt gefunden
worden.  Auch Druckschwankungen der Cerebrospinalfliissighert
scheint ihn hervorrufen zu kinnen (UHTHOFF).

Bei Tabes ist eigentlicher Nystagmus selten, denn die
dabei, wie auch bei Syringomyelie und anderen Riickenmarks-
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und Gehirnleiden beobachteten Zuckungen der Augen, diirfen
nicht mit Nystagmus identifiziert werden. Solche Zuckungen
kann man auch bei jeder Ermidung und Schwiche der
Muskeln, namentlich in den extremen Richtungen der Augen
beobachten.

Dagegen hat man die Vermutung ausgesprochen, dal
gewisse Giffe, wie Kohlenoxydgas, durch ihre Einwirkung auf
das zentrale Nervensystem Nystagmus hervorzurufen im-

stande selen.



Sitz und Ursachen der Bewegungsstérungen
der Augen.

Die Ursachen, welche die Augenbewegungen zu stiren
vermogen, kénnen liegen in der Orbita, in der Fissura orbi-
talis superior oder sphenoidalis, durch welche die Bewegungs-
nerven in die Augenhohle treten, im Sinus cavernosus, Im
Verlaufe der Nerven an der Hirnbasis, zwischen deren Aus-
tritt aus dem Hirn und ihren Ursprungskernen, in den
Kernen selbst, oder iiber denselben in dem Verlaufe ihrer
Fasern bis zur Hirnrinde. Endlich kionnen auch Liisionen
des inneren Ohres, des Labyrinthes, der Paukenhdéhle, nament-
lich aber Erkrankungen des Kleinhirns, Motilitatsstorungen
der Augen hervorrufen.

Die unterhalb der Ursprungskerne gelegenen Ursachen
pflegt man als peripher, die dariiber gelegenen als zenfral
zu bezeichnen.

Die peripheren Ursachen zerfallen wieder in orbifale
(wobei die Fissura sphenoidalis mit zur Augenhdhle ge-
rechnet wird), basilare, und faszibuldre.

Die zentralen oder supranuklearen Ursachen lassen

sich in infrakortikale und kortikale trennen.

Unter die Erkrankungen, welche schon in der Orbita
die Augenbewegungen zu beeintrichtigen imstande sind, ge-
hiren einmal Blutungen, Exsudate, Empyeme, Neubildungen,
die nicht nur von der Augenhdhle selbst, sondern auch von
deren Nebenhohlen: Stirn-, Kiefer-, Keilbein-, Siebbeinhéhle,
ausgehen konnen, sodann Thrombosen der Orbitalvenen.

Verletzungen: Stich- und SchuBwunden, oder deren
Narben kinnen schon indirekt, durch Ubergreifen einer Ent-
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ziindung, namentlich aber direkt auf die Augenmuskeln oder
deren Nerven wirken. — Neubildungen: Karzinome, Sar-
kome, Gummata usw., auch Trichinosis, kénnen die Augen-
muskeln befallen.

Ene hiufige orbitale Ursache won Muskellihmungen
bildet die Periostitis der Fissura sphenoidalis, wenn
die sie passierenden Nervenstimme, durch Druck oder Uber-
greifen der Entziindung, in Mitleidenschaft gezogen werden.

Angeborene MiBbildungen der Muskeln, Anomalien
threr Linge, Stirke, Insertion, welche man frither als B
sache des Schielens glaubte annehmen zu diirfen, sind jeden-
falls duberst selten.

Die erstgenannten Ursachen: Geschwiilste usw., welche
durch ihr Volumen den Exkursionen eines Auges hinderlich
werden, bedingen gewohnlich auch Lageverinderungen des
Bulbus, welche iiber den Sitz derselben keinen Zweifel lassen.
Noch mehr gilt dies von Verletzungen, die je nach den
Muskeln, welche sie betreffen, eine sehr genaue Lokalisation
gestatten.

Doch wir wollen nicht aus dem Sitze der Lision die
daraus folgenden Symptome ableiten, sondern, wie es das
Interesse des Praktikers erheischt, aus den Motilititssti-
rungen, die wir am Patienten finden, deren Ursachen zu
erschliefen suchen.

Beginnen wir mit den isolierten Lihmungen der
einzelnen Augenmuskeln.

I. Ldhmung des Rectus externus.

Um die isolierte Lihmung des dufieren Geraden richtig
z1 deuten, i1st es wohl angezeigt, sich den Verlauf seines
Nerven, vom Ursprung bis zu seinem Eintritt in den Muskel
Zu vergegenwartigen.
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Der Ursprungskern des Abducens (VI) liegt am weitesten
nach unten von allen motorischen Kernen des Auges, hinter
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Fig. 18. Schematische Ansicht der Ursprungskerne der Bewegungs-
nerven der Augen; nach PoirieEr und BERNHEIMER.
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dem Pons, vor der Eminentia teres, und ist von den Ur-
sprungsfasern des Facialis (VII) umschlungen (Fig. 18, 19
und 20). Die radikuliren Fasern des Abducens der ecinen



kreuzen sich nicht mmt denen der anderen Seite. Dagegen
geht vom Abducenskerne der einen Seite ein Faserbiindel
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zum Oculomotoriuskerne der anderen Seite, wohl dem Rectus
internus bestimmt.



Zu einem Biindel vercinigt, ziehen die Abducensfasern
nach vorn, am hinteren Liingsbiindel vorbei; durchsetzen
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Fig. 21. Hirnbasis; nach Pomier.

das Corpus trapezoides, und dringen seitlich von den Pyra-
miden, zwischen denselben und dem hinteren Rande des

Landalt, Dhagnostik, 5



Pons, an die Hirnbasis (Fig. 21). [Dicht hinter dem Abducens
verlassen Facialis und Acusticus das Gehirn.]

Nach seinem Durchtritt durch die Dura mater, steigt der
Abducens mnach vorn und oben, auf einem ungefihr 3 cm
langen Wege, der medialen Extremitit des Felsenbeins
entlang, beugt sich iiber dessen Spitze, um dann in den
Sinus cavernosus zu dringen.

Im Sinus liegt er dicht an der Carotis interna, zieht
dann dem Nervus ophthalmicus entlang nach der Augenhohle,
welche er durch den unteren Teil der Fissura sphenoidalis,
innerhalb des Muskeltrichters betritt (Fig. 3).

In der Orbita liegt der Abducens an der inneren Seite
des Rectus externus, in welchen er etwas vor dessen
hinterem Drittel eindringt.

Isolierte Lihmung des Abducens, wie iiberhaupt
aller motorischer Nerven der Augen, kann bei Infektions-
wie Intoxikationskrankheiten, bei Tabes!) und anderen
Allgemeinleiden, die wir S. g1 anfiihren werden, auftreten in-
folge von Schiidigungen, welche den Nerven im Kerne so-
wohl als in seinem Verlaufe treffen.

Abgesehen von diesen Krankheiten, findet sich isolierte
Léhmung des Externus hidufig bei zirkumskripter Peri-
ostitis der Orbita, bei Aneurysma der Carotis interna
im Sinus cavernosus (wobei allerdings meist auch Oculo-
motorius, Trochlearis und Ophthalmicus mitleiden), bet
Fraktur des Felsenbeins; sodann bei Lisionen, nament-
lich zirkumskripten Neubildungen, am hinteren, der
Medianlinie nahen Rande des Pons, ebenso bei Aneu-
rysma der Arteria cerebelli media.

s

1) UHTHOFF in GRAEFE u. SAEMIscH, Hdb. B. XI, K. XXII, z. Tl.,
S. 240.
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Gemeinschaftliche Lihmung des Abducens und
Facialis laBt auf eine Lasion in der Kerngegend schlieBen.

Angeborene isolierte Abducenslihmung ist beobachtet
worden u.a bel Syphilis congenita, wohl auch als Folge
von Trauma durch den Forceps.

Bei angeborenen Beweglichkeitsdefekten eines
Auges fallen hitufig gewisse assoziierte Bewegungen des anderen
Auges aus.

Verdeckt man z. B. bei angeborener Lihmung des linken
Externus das rechte Auge, und fiithrt ein Fixierobjekt vor
dem linken Auge nach links, so bleibt das rechte Auge un-
bewegt, wihrend es im Normalzustande dem von der Netz-
haut des linken Auges ausgehenden Impulse gefolgt wiire
(vgl. Fig. 23).

Acusticustumoren im Kleinhirn-Briicken-Winkel
kénnen Abducenslihmung herbeifithren!). Dabei sind aber
nicht nur andere Nerven, wie Acusticus, Facialis, Trigeminus
mitergriffen, sondern gewdhnlich auch Nystagmus, Schwindel,
vestibulare Ataxie, Hemiataxie vorhanden, welche auf Klein-
hirn- und Labyrinthlisionen deuten.

In der Tat finden sich Lihmung wie Spasmus und
nystagmische Zuckungen des Rectus externus bei Mittel-
ohrentziindung (GRADENIGO). Der Spasmus soll besonders
auffillig werden, wenn man das Auge schlieien lEBt.

Libmung des Abducens der einen mit Facialis-
lihmung derselben, und der gegeniiberliegenden
Korperhdlfte (MILLARD- GUBLERs Syndrom)2) deutet auf
eine Lision im unteren Teile des Pons. Die Kreuzung
der zur Gesichtsmuskulatur gehenden Fasern findet eben
hoher obr:n atatt als die der P}'ra,lmdenfﬂern iur Lhe GllEdLI‘

= i — e — e ———— e —

1) UHTHOFF in GRAEFE u. SJ\FMIECH Hdb. B. XI, I{ XXII, 2. Tl
t) Hemipiegia alternans inferior.
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Beiderseitige Abducenslihmung — mnicht zu wver-
wechseln mit Lihmung der Divergenz, oder mit Spasmus
der Konvergenz, wobel die temporale Exkursion jedes Auges
frei ist — kann durch eine Lision an der Hirnbasis so-
wohl als durch eine der Kernregion hervorgerufen werden.
D'e Differentialdiagnose ergibt sich aus den begleitenden
Symptomen.

Wir haben auch bei Tabes beiderseitige isolierte Ab-
ducenslihmung beobachtet.

Zu beachten ist dall, wenn beide Augen gleichzeitig von
einer Augenmuskellihmung befallen sind, gewohnlich eines
der beiden Augen ausschlieBlich, oder doch sehr vorwiegend
zur Fixation benutzt wird. Der Patient lernt dann rasch
sich mit diesem Auge richtig orientieren, so dall die zu er-
wartende falsche Projektion beim Fixieren mit diesem Auge
allein wegfillt, oder doch nicht sehr charakteristisch auftritt.

II. Liahmung des Obliquus superior,

Der Kern des Patheticus, oder Trochlearis (IV) liegt gleich
vor dem Aquaeductus Sylvii, unter demjenigen des Rectus
inferior, so dall er das untere Ende der Kerngruppe des
Oculomotorius zu bilden scheint (Fig. 18, 19 und 20).

Gleich vor ihm liegt die Kreuzung der Pedunculi cere-
belli superiores,

Die Fasern des Patheticus kreuzen sich vollstindig. Zu
cinem Stamme vereinigt, treten sie, nicht wie die anderen
Hirnnerven an der ventralen, sondern an der dorsalen
Seite, ndmlich hinter den Corpora quadrigemina posteriora
aus dem Hirne. Sie schlingen sich dann aus- und vorwérts
um die Hirnschenkel (Fig. 19) und kommen nahe vor dem
Trigeminus an der Hirnbasis zum Vorschein (Fig. 21). Nach
ganz kurzem Verlaufe iiber den Sinus petrosus superior, der



ihn von der oberen Kante der Schlifenbeinpyramide trennt,
dringt der Patheticus in die dullere Wand des Sinus caver-
nosus. Dabei kreuzt er sich mit dem von oben nach unten
gehenden Oculomotorius.

Wiihrend der letztere die Fissura sphenoidalis ingefihr in
der Mitte passiert, tritt der Trochlearis oben und auBerhalb
der Muskelurspriinge durch dieselbe (Fig 3). Er folgt dem
oberen schiefen Augenmuskel und verzweigt sich in dem-
selben von dessen oberer Seite her.

Da der Trochleanis der Hirnbasis bis zu seinem Ein-
dringen in den Sinus cavernosus ferne bleibt, 1st er basiliren
Lisionen viel weniger ausgesetzt als Abducens und Oculo-
motorius, welche ein gutes Stiick an der Basis verlaufen.

Isolhierte Lihmung des Obliquus superior ist denn
auch meistens radikuliren oder nukledren Ursprungs, als
Folge von den erwihnten oder noch zu erwihnenden Krank-
heiten; es sei denn, dall der Trochlearis in der Orbita
selbst beschidigt sei. Dies kommt nicht selten vor bei
Radikaloperation einer Eiterung des Sinus frontalis,

III. Lahmung der vom Oculomotorius innervierten Muskeln.

Der Qculomotorius (I111), der so viele Muskeln mnnerviert,
so verschiedenen Funktionen vorsteht, entspringt einer Serie
von Kernen, die sich vor dem Aquaeductus Sylvii und den
Vierhiigeln hinzieht (Fig. 18 und 19). Von unten nach oben
gleich tiber dem Kerne des Trochlearis beginmend, sollen
diese Kerne folgenden Muskeln entsprechen: Recfus inferior,
Obliquus inferior, Rectus infernus, Rectus superior, Levator
palpebrae superioris. Noch weiter nach vorne, jedenfalls
der Medianlinie niher, liegen die Kerne fiir den Sphincter
wridis (Verengerung der Pupille) und den Musculus ciliaris
(Akkommodation).



AuBerdem scheint das Zenfrum der Konvergenz in der
Mitte zwischen den Kernen der beiden Oculomotorii zu
liegen.

Jedenfalls entsprechen die wunferen Kerne des Oculomo-
torius der duferen, die oberen resp. vorderem der inmneren
Muskulatur des Bulbus.

Die Anordnung der den verschiedenen vom Oculomo-
tortus 1nnervierten Muskeln entsprechenden Kerne in dem
ziemlich ausgedehnten Ursprungsgebiete des dritten Paares
ist noch nicht genau bekannt. So verlegen z. B. BAcH und
TsvcHipA den Kern des Rectus inferior, den man gewohn-
lich als den untersten der Kernsiule des Oculomotorius
betrachtet, zu oberst in dieselbe?).

Auch iiber die Kreuzung der Fasern des Oculomotorius
beim Menschen sind wir noch im Ungewissen. Gewdhnlich
nimmt man an, das gekreuzte Biindel gehe aus der dorsalen
Zellgruppe des unteren (kaudalen) Teils der Oculomotorius-
wurzeln hervor.

Nach v. MoNaAKow, BACH, JULIUSBURGER, KAPLAN u. a.
sollen sich die gekreuzten Fasern, wenn auch in stetig ab-
nehmender Zahl, bis in das obere (frontale) Drittel der Zell-
sdule erstrecken.

Da aber die Ansichten iiber die relative Lage der Kerne
der wverschiedenen Muskeln sehr wvoneinander abweichen, so
ist auch damit noch nicht gesagt, welche Muskeln gekreuzte,
welche teilweis, und welche nur ungekrenzte Fasern erhalten.

(Gekreuzt wiren, nach Bacu, die Fasern des Recfus
superior, nach BERNHEIMER die des Rectus und Obliguus
inferior, nach PANGROSSI und SpitzkA die des Iuferius.

= e —— i ———— e —_ - -—

1) Die Anordnung der Oculomotoriuskerne nach verschiedenen
Autoren findet sich zusammengestellt in WILBRAND und SAENGER:
Neurologie des Auges, I, S. 111 u. ff.



TsucHiDAl) glaubt, daB beim Menschen gar keine
eigentliche Kreuzung der Oculomotoriusfasern stattfinde,
dal also die Kerne der einen Seite vollstindig zerstort sein
konnen, ohne dal Lihmungen im Gebiete des Oculomotorius
der gegeniiberliegenden Seite auftreten. Die namentlich im
unteren Teile der Oculomotoriuskerne beobachtete scheinbare
Kreuzung, besser Verflechtung der Fasern, hilt er fiir kom-
missurale oder Projektionsfasern hoherer Ordnung.

Wie schon oben bemerkt, steht der Kern des Oculomo-
torius der einen mit dem Kerne des Abducens der anderen
Seite in Verbindung.

Die Kerne der motorischen Nerven der Augen kinnen
nicht nur durch direkte Schidigung, sondern auch unter
Storungen ihres Gefillsystems leiden. Aus der eigen-
artigen Anordnung ihrer Blutversorgung erklirt sich dann
auch diejenige ihrer Erkrankung. 5o wird der vordere
Teil der Oculomotoriuskerne von der Arteria cerebri posterior,
der hintere von der Arferia basilaris versorgt. Deshalb
konnen oft einzelne Kerne affiziert sein, wahrend dazwischen-
liegende wverschont bleiben.

Die die Kerne versorgenden GefiBe sind auBerdem End-
arterien. Daraus erklirt sich die grofie Empfindlichkeit
derselben auf Verinderungen des Blutdruckes (SCHIMAMURA).

Nach Verlassen der Kerne, zichen die Fasern des dritten
Paares durch den Hirnschenkel und vereinigen sich erst
kurz vor ihrem Austritte an der Hirnbasis zu einem ein-
zigen Nervenstamme.

Die Nervi oculomotorii der beiden Seiten verlassen das
Gehirn sehr nahe nebeneinander, am vorderen Rande der

1) TsvucHipa, Die Ursprungskerne der Augenbewegungsnerven.
Arbeiten aus d. hirnanatomischen Institut in Zirich, I1, S. 154 u. ff,,
1G06.



Briicke (Fig. 18 und 22), hinter der Sella turcica. Dann wendet
sich jeder von ihnen nach vorn, oben und auBen, durch den
Subarachnoidealraum, zwischen den beiden letzten Asten der
Avrteria basilaris (Fig. 21), nach der duBeren Wand des Sinus
cavernosus, in welcher er erst in der Hohe des Processus
clinoideus posterior, dann unter dem kleinen Keilbeinfliigel,
nach der Fissura orbitalis zieht.

In seinem hinteren Abschmtte durch ein diinnes Hautchen
vom Sinus cavernosus getrennt, soll er nach gewissen Autoren
weiter vorne, wie der Abducens, frei im Blute liegen.
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Fig. 22. Schnitt durch die vorderen Vierhiigel
(Schematisiert nach DEJERINE.)

Er tntt m die Orbita durch den inneren Tead der Fissura
sphenoidalis (Fig. 3). aullen und unten vom Foramen opti-
cum, mnen vom Abducens, und trennt sich sofort in zwei
Aste, einen oberen fiir den Rectus superior und den Levator
palpebrae, einen unteren fiir den enneren und den unteren
Rectus und den Obliquus inferior.

Von dem zum Obliquus inferior gehenden Aste zweigt
sich ein Bindel zum Ganglion ophthalmicum oder ciliare ab,
es 1st die motorische oder kurze Wurzel des Ganglions
und enthilt die Fasern fiir die Binnenmuskeln des Auges.



Im Sinus cavernosus erhilt der Oculomotorius eine sen-
sible Anastomose vom Ophthalmicus, eine sympathische
von dem die Carofis umspinnenden Plexus.

Deutet auch die enge Nachbarschaft der Ursprungskerne
des Oculomotorius auf die enge Zusammengehérigkeit der
daraus imnervierten Muskeln, so 1st doch die alleinige
Lihmung emnzelner dieser Muskeln durchaus nicht unmdig-
lich, und wird in der Tat auch beobachtet. Allerdings
handelt es sich dabel meist nur um Paresen; und hiufig
genug bildet die Parese eines Muskels nur den Anfang zur
Erkrankung mehrerer oder aller dem dritten Paare an-
gehoriger Muskeln.

Ist nur ein vom Oculomotorins versorgter Muskel ge-
lihmt, so kann die Ursache sowohl oben in der Kern- und
Wurzelregion, d. h. in einer Gegend liegen, wo die Fasern
noch nicht zu einem Stamme zusammengetreten sind, oder
die Ursache liegt ganz unten, in der Orbita, wo die den
einzelnen Muskeln bestimmten Aste sich getrennt haben.
Dabei vergegenwiirtige man sich immer die Lage der Kerne,
zu der Seite der ihnen angehorenden Muskeln, d. h. ob die
IFasern gekreuzt oder ungekreuzt sind.

Kleine Hiamorrhagien und Erweichungsherde, namentlich
aber Tabes, Infektions- und Intoxikationskrankheiten, konnen
zentral solche dissoziierte Lihmungen bedingen. Aber auch
peripher, d. h. innerhalb der Augenhéhle, kann eine Lision,
sei es ein Trauma, sei es der Druck einer Neubildung, oder
die aus einer Nebenhohle stammende Entziindung, ein ein-
zelnes Nervenstimmchen oder einen Muskel der Gruppe des
dritten Paares treffen. Rectus superior und Levator leiden
dabei gewohnlich gleichzeitig.

Ist eine, einzelne isolierte Fasern des Oculomotorius

betreffende Lahmung begleitet von Bewegungsstorungen des
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(Gesichts oder der Extremititen, so ist die Ursache meist
eine radikuldre, d. h sie liegt zwischen den Ursprungs-
kernen und der Vereinigung der Fasern zu einem einzigen
Nervenstamme. So kann z. B. eine Lision des Hirn-
schenkels gleichzeitig einzelne Wurzelfasern des Oculomo-
torius und die in den Pyramidenbahnen verlaufenden zu den
Extremititen gehenden Nervenfasern treffen.

Da die ersteren zu dem Auge derselben Seite gehen,
wiihrend die letzteren sich weiter unten kreuzen, so tritt
die Lihmung der Augenmuskeln auf der Seite der
Lision, die der Extremitidten (Hemiplegie) auf der
gegeniiberliegenden Seite zutage: Hemiplegia alternans
superior, oder WEBERs Syndrom.

Ptosis, das Herabsinken des oberen Lides, ist eine sehr
hiufige Erscheinung bei den wverschiedensten Hirn- und
Nervenleiden. Sie ist meistens, wenn auch nicht immer,
die Folge von Ldhmung des Levator palpebrac supervoris.
Der diesen Muskel versorgende Nerv gehért dem Oculomo-
torius an, und sein Ursprung ist mit ziemlicher Sicherheit
im vordersten Teile der Kerngruppe des dritten Paares zu
suchen. Auber diesem, scheint dem Lidheber aber noch ein
sehr ausgedehntes kortikales Zentrum zuzukommen, und
es nehmen die cerebralen Bahnen fiir den Levator von der
Hirnrinde aus einen anderen Weg, als die den Bewegungen
des Bulbus bestimmten. Wo das kortikale Zentrum des Lid-
hebers liegt, ist noch nicht genau festgestellt. Die sichersten
bisherigen Beobachtungen deuten auf den Scheitellappen?).

Die Differentialdiagnose zwischen supra- und
infranuklearem Sitze der Lasion liBt sich auf folgende
Weise bewerkstelligen: Man 1iBt den Patienten bei zuriick-

1) WiLeraND und SaENGER, Neurologie des Auges, I, S. 102.



gelegtem Kopfe ein Objekt fixieren und richtet dann den
Kopf langsam gerade auf. Bleiben die Augen auf das Objekt
gerichtet und gehen die Lider in die Hohe, so ist die Ur-
sache offenbar oberhalb der Reflexbahnen, d. h. zwischen
Cortex und Nucleus gelegen; wverdecken dagegen die ge-
senkten Lider dem Patienten das Fixierobjekt, so liegt die
Lision unter der Kernregion und stellt die Ptosis eine wirk-
liche Lihmung dar?).

Ptosis ist hiufig der Vorlaufer der Lihmung anderer dem
Oculomotorius angehérender Nerven. Der Sitz der Erkran-
kung ist dann meist nukledgr.

Berdseitige Ptosis wird beobachtet bei asthenischer
Bulbidrparalyse, meist mit Remissionen, oft gefolgt von
Ophthalmoplegia exterior, Schwiiche der Glieder- und Kau-
muskulatur; sodann bei Polioencephalomyelitis. Die
Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Erkrankungen
ergibt sich aus dem Verhalten der Muskeln gegen den elek-
trischen Strom. Im ersten Falle findet man myasthenische
Reaktion, im letzteren qualitative Storungen der Erregbar-
keit (WILBRAND und SAENGER).

Unvollstindige einsettige Ptosis kommt als Druck-
phinomen bei GroBhirnaffektionen vor (UHTHOFF).

Eine eigentimliche Form beidseitiger Ptosis, deren Ur-
sache aber noch unbekannt, namentlich noch nicht lokali-
siert ist, hat GERLIER bei dem nach ihm benannten, von ihm
selbst als » vertige paralysant« bezeichneten, von Schwindel,
Muskelschwiiche, Nacken- und Riickenschmerzen begleiteten
Krankheitssyndrome beobachtet.

Isolierte doppelseitige Plosis kommt angeboren vor oder
sie entwickelt sich allmiihlich, namentlich bei Frauen, als

1) Laxport, International Clinics I1I, S. 284, 1901.
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hereditdres Leiden. Sie kann auf unvollstindiger Ent-
wicklung, oder Schwund der Muskulatur, oder auf einer
Entwicklungstrennung der Kerne beruhen.

Pfosis ist eine sehr hiufige Erscheinung bei Hysterie.
Beruht sie nun auch in diesem Falle mest auf der Kontrak-
tur des Orbicularts, so gibt es doch auch eine schiaffe
hysterische Ptosis.

Leichte eimseitige Plosis kommt auch bei Paralyse des
Sympathicus, d. h. der glatten Muskulatur der Lider vor.
Das untere Lid geht denn auch dem oberen etwas entgegen.
Die begleitenden Erscheinungen: Miosis, Enophthalmus,
Hyperimie der Gesichishilfte lassen iiber die Ursache des
Leidens keinen Zweifel.

Um den Unterschied zwischen dem gesunden und even-
tuell von Sympathicusparese betroffenen Auge auffilliger zu
machen, triufle man ecine Kokainlosung in beide Augen.
Wiilirend sich darauf in dem gesunden Auge Lidspalte und
Pupille erweitern, bleiben diese Reaktionen 1im gelihmten
Auge aus (UHTHOFF).

Plosis begleitet wohl auch manchmal die totale Lih-
mung des Facialis. Mdoglicherweise entnimmt der Levator
palpebrae dem Kerne des Facialis einen Teil seiner Fasern;
zieht sich doch, bei stirkster Erhebung der Augenlider,
auch der Stirnmuskel zusammen (Brissaubp).

‘ndlich vergesse man nicht, dall schon eine geringe Zu-
nalhme des Gewichtes des oberen Lides (Oedem, Con-
junctivitis usw.) ohne irgend welche Lasion des Muskels oder

Nerven, Plosis verursachen kann.

Meistenteils findet man nicht einzelne dem Oculomotorius
angehorende Muskeln, sondern mehrere, ja alle zusammen,
nicht selten auch noch andere Muskeln derselben, ja sogar
beider Seiten gleichzeitig gelihmt.



Die gleichzeitige Lihmung mehrerer Augen-
muskeln pflegt man als Ophthalmoplegie zu bezeichnen.
Zu leichterer Orientierung, behufs Lokalisation der Lih-
mung ganzer Gruppen von Augenmuskeln, stellen wir die-
selben in folgender Weise zusammen:
I. Einseitige partielle Ophthalmoplegie, d. h. Lihmung
gewisser Muskeln eines Auges.
II. Einseitige totale Ophthalmoplegic, d. h. Lihmung
aller Muskeln eines Auges.
III. Beiderseitige partielle Ophthalmoplegic,
IV. Beiderseitige totale Ophthalmoplegic.
Dabei kann die Ophthalmoplegie vollstindig oder un-
vollstindig sein, je nachdem die Muskeln ginzlich, oder
nur teilweise auller Funktion gesetzt sind.

I. Ophthalmoplegia unilateralis partialis.

Zu dieser Gruppe gehiren in erster Linie die Paralysen
der vom Oculomotorius versorgten Muskeln.

Besondere Beachtung verdienen zwei Formen partieller
Lihmung des dritten Paares: 1. die wo die dubBeren, d. h.
die der Bewegung des Auges dienenden Muskeln allein
gelihmt sind; man pflegt sie mit Ophthalmoplegia exterior
zu bezeichnen, 2. die wo nur die inneren, d. h. die zum
Sphincter pupillae und zum Ciliarmuskel gehenden Aste
gelihmt sind: die Ophthalimoplegia tnierior.

Ein Blick auf unser Schema Fig. 18 genugt, um zu er-
kennen, daB die erstere, die Ophthalmoplegia exterior, haupt-
sichlich einer Lision der unteren, die tnferior einer Lasion
der oberen Kerne des Oculomotorius zuzuschreiben ist,
einer weiter unten oder weiter oben gelegenen Lasion des
Aquaeductus Sylvii und hinteren Teils des dritten Ven-
trikels.
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Oft 1st bei der Ophthalmoplegia exterior der Levator
palpebrae nicht vollstindig gelihmt. Dieser Umstand er-
klirt sich wohl daraus, daB der Levator, wie oben bemerkt,
auch vom Facialis, ja sogar von einem kortikalen Zentrum,
vom Gyrus angularis aus, innerviert wird.

Es wversteht sich von selbst, daB durch Fortschreiten des
Krankheitsprozesses nach oben, resp. nach unten, eine Oph-
thalmoplegia exterior sowohl als eine énferior zu einer fotalen
werden kann. Ist eine solche Ophthalmoplegia progressiva
von Paralysis glosso-pharyngo-labica, oder von Glycosurie und
Polyurie begleitet, so hat man es eben mit einer sehr aus-
gedehnten Polioencephalitis zu tun,

Es gibt auch eine Ophthalmoplegia interior, die nicht einer
nukledren, sondern, wie die gleichzeitige Lahmung des Obli-
quus inferior beweist, eine orbitale Ursache hat, wenn
namlich die kwurze Wurzel des Ganglion ciltare verletzt ist.

Wenn, wie BERNHEIMER angibt, die Fasern des Sphinkter-
zentrum bis gegen die Orbita hin ein geschlossenes, in dem
axialen Teile des Nervenstammes des Oculomotorius ver-
laufendes Biindel bilden, so kénnte Sphinkterlihmung allein
aunch bei Lision des inneren Teils, Lihmung des Oculo-
motorius ohne Sphinkterlihmung, bei einer Lision des
duberen Teils des Nervenstammes vorkommen.

Die Lahmung aller vom Oculomotorius versorgten Muskeln
eines Auges, ohne Beteiligung anderer Muskeln, hat ihre Ur-
sache 1m Stamme des Nerven vor seinem Eintritt in die
Fissura sphenoidalis. Lige sie in der Fissura selbst, so
wiren wohl auch andere dieselbe passierende Nerven mit-
ergriffen.

Andererseits wiirde eine Erkrankung der gesamten Kern-
region eines Oculomotorius auch die gekreuzten, d. h. die
zum anderen Auge gehenden Fasern in Mitleidenschaft ziehen.



Bei fotaler Ldihmung des Oculomotorius ist hiufig auch
der Abducens und der Obliquus superior der gleichen Seite
mehr oder weniger mit ergriffen. Wir schlieBen dies daraus,
daB das Blickfeld des erkrankten Auges auch nach auBen
sowie nach auBen und unten mehr oder weniger eingeschriinkt
ist, Fig. 13 und 141).

Rezidivierende Oculomotoriuslahmung ist bei Neoplasmen im
und am Stamme desselben beobachtet worden (Untnorr 1. ¢.).

Totale, aber transitorische Oculomotoriusi@hmung, von den
franzosischen Autoren »Migraine ophthalmoplégique« ge-
nannt, weil sie von heftigen Schmerzen, wohl auch von Er-
brechen begleitet ist, meist immer dasselbe Auge, manchmal
auch alternierend das andere betreffend, hat ihren Sitz in
der Kernregion und ihre Ursache wohl in emem kongestiven
Prozesse derselben.

Liahmung des Oculomotorius, ohne Beteiligung des Troch-
learis und Abducens mit Ldhmung der gegeniiberliegenden
Gesichis- und Norperhdlfle (WEBERs Syndrom) liBt auf eine
Lision (Hdmorrhagie, Erweichungsherd) an der Innenseite
des Hirnschenkels schlieBen. — Da die FFasern des Oculo-
motorius denselben getrennt durchziehen, so ist es eben
moglich, daB nur ein Teil derselben, z. B. nur einzelne oder
auch alle der duleren Muskulatur bestimmten Fasern ge-
troffen sind. Je wvollstindiger die Lihmung des dritten
Paares, desto ausgedehnter mull der Herd sein, oder desto
niher liegt er dem Rande des Pedunculus.

Je nach der Ausdehnung der Lision, ist auch die Hemi-
plegie mehr oder weniger vollstindig. Oft findet man, neben
pattieller Oculomotoriusparese, nur Lihmung der gegeniiber-
liegenden unteren Facialisregion.

1) E. Laxport, Etude sur les mouvements des yeux ete. Arch.
d'Opht. 1881.
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[st dabel die Lihmung des Gesichtes mehr ausgesprochen,
als die der Glieder, so liegt die Lasion an der Innenseite
des Pedunculus.

Oft bemerkt man; statt der Lihmung, Reizerschei-
nungen im Gebiete des Oculomotorius und der gegeniiber-
liegenden Korperhilfte, Kontraktur oder Zittern der gegen-
iiberliecgenden Glieder (Benedikis Syndrom). Dieselben deuten
cben auf einen irritativen Prozel der erwihnten Gegend des
Hirnschenkels.

Lihmung des Ocwlomotorius, Abducens, Factalis und Tri-
gominws mit Lihmung der entgegengesetzten, oder gar beider
Korperhdaljien, deutet auf einen Ponstumor, der auf de
Kerngegend der Augenmuskeln, den Aquaeductus Sylvii und
die Vierhtigel tibergreift, oder auch auf multiple Tumoren jener

Gegend?).
II. Unilaterale totale Ophthalmoplegie.

Die Liahmung aller ein Auge versorgender DBewegungs-
nerven ohne Beteiligung des anderen Auges, kann ihre Ur-
sache nur haben in der Orbifa, m der Nahe der Fissura
sphenoidalis, oder im Sinus cavernosus.

Phlegmone der Orbita z. B., infolge von Erkrankung der
Nebenhdhlen, kann vollstindige Unbeweglichkeit eines Auges
hervorrufen.

Schiidlichkeiten wie Traumen, Tumoren usw., welche alle
Bewegungsnerven in der Augenhohle treffen, verletzen not-
wendigerwelse auch andere benachbarte Nerven: Lacrymals,
Frontalis, Nasalis (Keratitis neuroparalytica), wohl auch den
Opticus.

Lisionen des Sinus cavernosus bedingen, auller den
motorischen und sensiblen Symptomen, auch noch wvenose

Stauungserscheinungen.

1) Vgl. S. 67, Hemiplegia alternans inferior.
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Findet man dazu noch pulsierenden Exophthalmus, so
kann man auf Berstung der Carotis interna im Sinus
schlieBen (UHTHOFF).

Manche Autoren schreiben auch der Zerstorung aller
motorischen Kerne der einen Seite einseitige totale Oph-
thalmoplegie zu. Es diirften jedoch in einem solchen Falle,
bei genauer Untersuchung, auch auf dem anderen Auge mehr
oder weniger ausgesprochene Bewegungsstirungen nachzu-
weisen sein; stehen doch die Ursprungskerne der motorischen
Nerven mit beiden Augen in Verbindung. Also mull eine
die gesamten Kerne der einen Seite treffende Liasion nicht
eine einseitige totale, sondern eine

I11. Bilaterale partielle Ophthalmoplegie
hervorrufen. Die Ursache der Lihmung verschiedener Mus-
keln beider Augen ist in der Tat meist in der Kernregion
oder an der Hirnbasis gelegen, wenn sich auch viel peri-
pherer, im Sinus frontalis oder sphenoidalis gelegene
Schéidlichkeiten auf beide Orbitae mit ihrem Inhalte fort-
pflanzen konnen. So hat man Parese der exferni, wie der
inferni, des Rectus superior, des Sphincter pupillac und der
Akkommodation bei Empyem der Keilbein- und Stirn-
hohle, sowie der Siebbeinzellen beobachtet (BERN-
HEIMER, KUHNT).

Auch Geschosse verletzen nicht sehr selten gleichzeitig
beide Augenhohlen.

Sind, bei leichten Bewegungsstérungen des einen, die
Muskeln des anderen Auges alle gelihmt und besteht zu
gleicher Zeit Lihmung der gegeniiberliegenden
Korperhalfte (Hemiplegic), so kann man auf eine
Lision im Pons schlieBen. — Ist auberdem auch ein
Traktus, das Chiasma, oder der Opticus affiziert, so
liegt die Lision wahrscheinlich an der Hirnbasis.

Landolt, Diagnostik. 6
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Fehlen die Symptome, welche auf einen basalen Sitz des
Leidens deuten, wihrend die Ophthalmoplegie von bulbédren
Phinomenen: Paralysis glosso-pharingo-labiea, auch
Lihmung der Gesichtsmuskeln und der Zunge begleitet
ist, so ist die Ursache des Leidens in der Kernregion zu
suchen. Dies ist namentlich der Fall, wenn, bei ginzlicher
Lihmung der &duBleren, die innere Muskulatur des Auges
frei ist.

Ist die Ophthalmoplegie mit Neuralgie des Trigeminus
und Gleichgewichtsstérungen vergesellschaftet, so liegt
die Lision (meist ein Tumor) in der Gegend der Kleinhirn-
schenkel. Ein solcher Tumor braucht nicht sehr groB zu sein,
um Druckphidnomene hervorzurufen, denn diese werden nicht
nur direkt durch die Neubildung selbst, sondern schon durch
die Stauung der Cerebrospinalfliissigkeit bedingt. Ein kleiner
Tumor in der Glandula pinealis, oder in der Nidhe des
Aquaeductus Sylvii gelegen, kann schon durch Venen-
stauung bedeutende Drucksteigerung hervorrufen.

Die gleichzeitige Lalwnung beider Abducentes oder beider
Oculomotoriv haben wir schon oben als Begleiterscheinung
eines basildren Leidens (Tumor, Meningitis, Blutung,
Gefillveranderungen) oder als Folge von Tabes erwahnt.

Bedenkt man, dal} sich ein Augenmuskel nie allein kon-
trahiert, sondern alle Muskeln desselben, ja gleichzeitig auch
die des anderen Auges mehr oder weniger in Tatigkeit sind,
um mit mathematischer Genauigkeit die Bewegungen alle
auszufithren, welche die binokulare Fixation erfordert, und
die Augen beide in der gewiinschten Richtung zu erhalten,
so kann man, selbst wenn die Anatomie den Beweis dafiir
noch nicht erbracht hitte, voraussetzen, daBl die Ursprungs-
kerne der motorischen Nerven nicht isolierte Einheiten dar-
stellen, sondern unter sich gerade so verbunden sind, wie
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die Bewegungen, welche die von ihnen wversorgten Muskeln
auszufithren haben.

Damit ist aber auch gesagt, dal gewisse binokuldire Oph-
thalmoplegien im Kerngebiete ihren Sitz haben konnen,
wihrend man denselben eher hoéher oben in der Willens-
sphire vermuten mdéchte, in der Gegend, von welcher der
Impuls zu den binokuliren Bewegungen ausgeht (Fig. 23).

In der Tat kinnen Storungen der physiologisch kombi-
nierten binokuliren Bewegungen der assoziierten Seit-
wiartswendung, Erhebung oder Senkung beider Augen,
der Konvergenz oder Divergenz, von Erkrankungen in
der Gegend des Pons sowohl als von solchen der Hirn-
rinde oder ihrer Projektionsfasern hervorgerufen werden,

Die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Fallen
ergibt sich, wie schon oben erwihnt, daraus, dall im ersten
Falle jegliche, im letzteren nur die willkiirliche Be-
weglichkeit mangelt. Man lasse den Patienten ein Objekt
fixieren, und drehe dann seinen Kopf in der der Beweg-
lichkeitsbeschrankung entgegengesetzten Richtung. Folgen
dann die Augen der Bewegung des Kopfes, so ist die Lih-
mung eine nukleire oder infranukleire. Bleiben dagegen
die Augen auf das Fixierobjekt gerichtet, so liegt der Sitz
der Lihmung héher oben (BIELSCHOWSKY).

Storungen der Seitwirtswendung der Augen.
Laterale Blickstérungen.

Die Ursache einer seiflichen Blickstorung kann liegen ent-
weder in der Ponsgegend (hinteres Lingsbiindel), oder aber
kortikal, resp. subkortikal, in den der Seitwirtswendung
vorstehenden Zentren. Dieselben verlegte man f{riiher in den
Gyrus angularis; sie sind aber mit mehr Wahrscheinlichkeit
in der zweiten Stirnwindung und im Lobulus parietalis inferior



emerseits, ferner in der Umgebung der Fissura calcarina,
also im Bereich der Sehsphire zu suchen (TSCHERMAK).

Nun ist allerdings nicht zu vergessen, daBl eine Behinde-
rung der Seitwirtswendung beider Augen nicht nur die Folge
emer Ldhmung der dem Beweglichkeitsausfalle homologen,
resp. der Ablenkung entgegengesetzten, sondern auch die
Folge eines Spasmus der dem Beweglichkeitsausfalle ent-
gegengesetzten, resp. der Ablenkung gleichnamigen Motoren
sein kann.

Ist die Natur des Leidens (Lihmung oder Kontrak-
tur) sowie die Region seines Sitzes: nukleir oder supra-
nukleir festgestellt, so ist damit auch die Seite angegeben,
wo die Ursache desselben zu suchen ist.

Bei nukledrem Leiden und paralytischer Ablenkung
liegt die Ursache auf der gleichen Seite wie die Bewegungs-
beschrankung, resp. auf der der Ablenkung entgegen-
gesetzten Seite. — Ist dagegen das nukledre Leiden
spastischer Natur, so sitzt es auf der der Bewegungs-
beschrinkung entgegengesetzten Seite, d. h. auf derjenigen,
nach welcher die Augen gerichtet sind.

Das Umgekehrte ist der Fall, wenn sich die Ursache
der Blickbehinderung oberhalb der Kernregion befindet.

Hiufig findet man nicht nur die Augen, sondern auch
den Kopf in derselben Richtung abgelenkt (»Déviation
conjuguée de la téte et des yeux« der Franzosen), und zwar
meist als Begleiterscheinung einer Hemiplegie. Es gelten
dann folgende, von PrEvosT aufgestellte Regeln:

a) Sind Augen und Kopf nach der den gelihmten
Gliedern entgegengesetzten Seite, d. h. dem die Hemi-
plegie verursachenden Herde zu gerichtet, so liegt die Ur-
sache der Liahmung cerebral, d. h. kortikal oder sub-
kortikal.



b) Wendet dagegen der Patient Augen und Kopf der
gelihmten Korperhilfte zu, d. h. von dem Herde ab, so
liegt die Ursache der Lihmung im Pons.

c) Sind die Extremititen der einen Seite kontrahiert
und wendet der Patient seine Augen wvon der kontra-
hierten Seite ab, d. h. dem Herde zu, so kann man auf
einen irritativen ProzeB in der Ponsgegend schlieBen.

d) Sind die Augen dagegen der kontrahierten Seite
zu, d.h. von dem Herde abgewendet, so liegt der irri-
tative ProzeB kortikalwirts auf der den kontrahierten
(zliedern entgegengesetzten Seite.

Die Erklirung dieser Symptome liegt eben darin, dal3
sich die zu den Augen und dem Gesichte gehenden
motorischen Fasern ober-, die zu den Extremitiaten
gehenden unterhalb des Pons kreuzen. So trifft eine im
Pons gelegene Lision die ersteren nach, die letzteren vor
ithrer Kreuzung, wihrend eine héher oben gelegene beide
vor ithrer Kreuzung trifft.

Es kommt nicht selten vor, dall bei seitlichen Blick-
lihmungen die Konvergenz erhalten ist. In einem solchen
FFalle beschrinkt sich die Lision auf den Abducenskern und
die 1m hinteren Lingsbiindel enthaltenen Fasern, welche den
Abducenskern mit dem Internuskerne derselben Seite ver-
binden. Die Zellen der Internuskerne, welche ungekreuzte
Fasern zum Internus derselben Seite senden und untereinander
sowohl als durch Schaltzellen mit der Hirnrinde verbunden
sind, vermitteln dann die Konvergenz (BERNHEIMER). Fig. 23.

Ist die seitliche Ablenkung des Kopfes und der Augen
mit epileptiformen Konvulsionen (JAcksoN) verbunden,
so soll sie, nach HorsLEY, auf eine Lision des hinteren
Teiles der zweiten Stirnwindung der der Ablenkung
entgegengesetzten Seite deuten.
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Transitorische Seitenwendung von Kopf und Augen wird
in der Tat auch manchmal bei tiefen Erkrankungen des
Seitenlappens beobachtet,

Auch Lisionen des Labyrinthes koénnen namentlich
spastische Lateralablenkung beider Augen bedingen.

Es kommt auch vor, daBl im Ruhezustand beide Augen
seitwiirts abgelenkt sind; wird aber der Patient aufgefordert,
in der entgegengesetzten Richtung zu blicken, so gehen beide
Augen stark nach innen, sie konvergieren. Die Ursache
dieser Erscheinung diirfte wohl in dem protuberantiellen
Verlaufe der motorischen Fasern zu suchen sein.

In einem Falle von SPILLER!) war der Exfernus der einen
Seite gelahmt und die Wirkung des Iwnfernus der anderen
Seite bei der Seitwirtswendung aufgehoben, aber bei der
Konvergenz erhalten. Die Sektion ergab einen Tuberkel-
knoten im Pons, der das hintere Lingsbiindel der einen
Seite zerstorte und die Fasern des Abducens innerhalb des
Pons komprimierte.

Vertikale Blicklahmungen, resp. Spasmen.

Lihmung der Erhebung beider Augen kommt selten allein
vor. Sie ist meist mit Lihmung der Semkung verbunden.
Die Senkung beider Augen scheint erst recht nie beschrankt
zu sein, ohne daB auch die Erhebung behindert wire.

Tumoren des Pons, in den Vierhiigeln, namentlich den
hinteren, auch der Glandula pinealis, im Gyrus angu-
laris (GRAsSET, LaNDouzY) sollen Lihmung der gleichzeitigen
Erhebung und Senkung beider Augen hervorrufen konnen.

1) G. SpiLLER, Annals of Ophth., July 1904.



Organische Stérungen der symmetrischen Augenbewegungen.

Lahmung, resp. Spasmus der Konvergenz und
der Divergenz.

Liegt ein Zentrum der Konvergenz in der Medianlinie,
zwischen den Ursprungskernen der Oculomotorii
beider Augen, so mull Reizung dieser Gegend Spasmus, Zer-
storung derselben Paralyse der Konvergenz nach sich ziehen,

Jedenfalls ist Lahmung der Konvergenz beobachtet
worden bel Lisionen des hinteren Teils des dritten Ven-
trikels und der Vierhugelgegend, selbst bei Tumoren der
Sehhiigel, des Corpus striatum und des Kleinhirns?),

Die Ursache einer Konvergenz- oder Divergenzstérung
kann aber auch kortikalwirts liegen. So sind die sym-
metrischen Bewegungen, gerade wie die lateralen, wie
Erhebung und Senkung der Augen, nicht selten affiziert
bei multipler Sklerose.

Alnliche Bewegungsstirungen treten aber auch auf bei
Hysterie, dauernd oder nur in Form eines hysteriformen
Anfalls nach heftigem Schreck oder Schmerz bei nerven-
schwachen Menschen. Zur Feststellung der Diagnose sucht
man nach Zeichen der Hysterie, wie Anisthesien, Analgesien
(Fehlen des Rachen- oder Conjunctivalreflexes), Geruchs- und
Geschmacksstirungen, konzentrische Einschrankung der Ge-
sichtsfelder, Ovarie usw.

Auch bei den Affektionen der symmetrischen Bewegungen
der Augen gibt die Untersuchung der Reflexbewegung
Aufschlufl iiber den Sitz der Ursache.

Ist sie erhalten, so liegt dieselbe unter-, fehlt sie, so
liegt sie oberhalb des Kerngebietes.

1) UntnorFF, GRAEFE-SAEMIscH, Hdbch. Bd. XI, Kap. XXII, II,
S. 360.
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Ob es sich um Lihmung der einen oder Spasmus der
antagonistischen Funktion handle, diirfte durch die Narkose
zu entscheiden sein.

Fehlen der Konvergenz, bei erhaltenen assoziierten
Lateralbewegungen, haben wir als ein kongenitales Leiden
angefilhrt gefunden. Der Sitz desselben wird aber nicht
angegeben.

IV. Bilaterale totale Ophthalmoplegie.

Die absolute Unbeweglichkeit beider Augen gibt dem
Gesichte einen ganz besonderen Ausdruck, den man wohl
als »Facies Hutchinson« bezeichnen hort.

Die Ursache der Lihmung aller Muskeln beider
Augen kann an der Hirnbasis liegen; wenn nidmlich eine
ausgedehnte Neubildung die Gesamtheit der Bewegungs-
nerven beider Augen schidigt. Dann sind aber notwendiger-
weise auch andere Nerven der Basis mit ergriffen, so daB
die die Ophthalmoplegie begleitenden Erscheinungen tiber
die Lage der Erkrankung keinen Zweifel lassen.

Meist liegt die Ursache der totalen Lihmung der Mus-
kulatur beider Augen in der Kernregion, und besteht in
einer Polioencephalitis der motorischen Siulen des
Isthmus, des Pons und verlingerten Markes.

Je nachdem sie sich auf deren oberen Teil oder unteren
Teil beschriankt, heiBt sie Polio-encephalitis superior
oder inferior (Paralysis labio-glosso-laryngea). Zwischen
oberer und wunterer bis zur totalen Polioencephalitis
kommen selbstverstindlich alle Uberginge vor. Auch der
Grad resp. die Ausdehnung der Lihmung lilt gewisse
Modifikationen zu, indem hie und da einmal der Levator
palpebrae, oder auch die innere Muskulatur der Augen un-
beteiligt bleibt; auch die Gesichtsmuskeln koénnen normal
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sein. Dabei ist die Sensibilitdt nicht gestért. Die Patellar-
reflexe fehlen.

Die Polio-encephalitis superior kann akut in jedem
Lebensalter auftreten, kommt aber meistens bei Kindern
vor, wie die Poliomyelitis oder essentielle Kinderlihmung.
Von Schlafsucht begleitet, endet sie meist letal, infolge der
Fortsetzung des Prozesses auf die Kerne des verlingerten
Markes und des Bodens des vierten Ventrikels.

Die subakute sowohl als die chronische Ophthal-
moplegia bilateralis totalis kommt primér wie sekundar
hauptsichlich im Kindesalter vor.

Im Beginne dieser Leiden geht oft Spasmus der Lih-
IlTllI'lg voraus.

Die Ursachen der Lihmungen und Spasmen
der Augenmuskulatur.

Die Schidlichkeiten, welche, den Bewegungsapparat der
Augen treffend, zu Motilititsstérungen Veranlassung geben
konnen, sind der allerverschiedensten Art.

Traumen koénnen den Augenmuskel sowohl als den
Nerven direkt wverletzen, oder indirekt, durch Blutung,
Exsudate usw. zu Paresen und Paralysen fiihren. Man er-
innere sich u. a. auch an die Lihmung des Abducens infolge
von Fraktur des Felsenbeins.

Periostitis der Orbita, der Fissura sphenoidalis, der
Knochen der Schidelbasis ladieren hiufig genug die moto-
rischen Nerven in ihrem Verlaufe.

Der Erkrankungen der Nebenhéhlen (Empyem, Tumoren
usw.) haben wir bei den orbitalen Ursachen von Bewegungs-
storungen gedacht.

Neubildungen jeder Art (Sarkome, Karzinome, Gummata,
Tuberkelknoten, Lymphadenome, Knochen- und Knorpel-



geschwiilste, Echinokokkenblasen usw.) kénnen, je nach ihrem
Sitze, die Augenbewegungen in der wverschiedensten Weise
beeintrachtigen. Dabei ist nicht zu vergessen, dal} ein Hirn-
tumor auch indirekt, durch Erhéhung des intrakra-
niellen Druckes, Funktionsstérungen des Sehorgans,
namentlich auch seiner Motilitat hervorrufen kann.

DaB die Erkrankungen des Hirns, des verlingerten Markes
und ihrer Haute Veranlassung zu Motilitédtsstérungen jeglicher
Art geben kiénnen, versteht sich von selbst.

So ergreift bei Meningitis basilaris die Entziindung
sehr hdufig die Bewegungsnerven der Augen.

Unter den Erkrankungen des Zentralorganes erinnern
wir uns, auller der oben erwihnten Neubildungen, an
Himorrhagien, Erweichungsherde, Aneurysmen der
Arterien (namentlich auch miliare Aneurysmen), Stau-
ungen der Venen, Druckerhéhung der Cerebrospinal-
flissigkeit.

Uberhaupt kommen in Betracht: Polyneuritis, pro-
gressive Paralyse, Herdsklerose, Syringomyelie,
Paralysis agitans, multiple Sklerose, namentlich auch
Tabes.

Die Infektionskrankheiten, Diphtheritis, Influenza,
Masern, Pneumonie, Rheuma, Scharlach, Septi-
kimie, Syphilis, Tuberkulose, Typhus, Erysipel,
Varicellen vermigen den motorischen Apparat der Augen
in der verschiedensten Weise zu affizieren.

Bei Albuminurie finden sich Bewegungsstorungen sowohl
hiamorrhagischer als animischer Natur.

Intoxikationen (durch Alkohol, Blei, Botulismus,
Chinin, Kohlenoxydgas, Schlangengift, Schwefel-
siure, Schwefelkohlenstoff) sowie Autointoxikationen



(bei Diabetes, Urdmie, Septikdmiel) vermdgen die
motorischen Bahnen der Augen i allen Teilen ihres Ver-
laufes zu schadigen,

Bei Morbus Basedowii konnen, auler der durch den
Exophthalmus bedingten Beweglichkeitsbeschrinkung, alle
mdoglichen Lihmungen der Augenmuskulatur auftreten: ein-
seitige sowohl als beiderseitige partielle, ja totale
Ophthalmoplegie; auch Ophthalmoplegia binocularis
exterior mit Lihmung des Facialis und des Trigeminus,
der Gaumen- und Kaumuskulatur; sodann Paralyse der
Konvergenz (ScuMIDT-RIMPLER, Vossius); ebenso Be-
schrinkung der Erhebung beider Augen infolge won
Lihmung der Recti superiores (Posey)2). Die Ursachen
dieser Lihmungen sind wohl auf den EinfluB von Toxinen
zuriickzufiihren.

Endlich sind als Ursachen von Motilititsstorungen der
Augen angeborene Entwicklungsfehler der Zentren sowoll
als der Nerven und der Muskeln nicht zu wergessen.

1) Untnory in GRAEFE-SAEMISCH, Handbuch Bd. XTI, Kap. XXITI,
II, S. 1—180.
2) Posey, Amer. Journ. of med. Sciences. July 1904.
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